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Editorial 


En números anteriores al describir el proceso de cambios que venimos 
desarrollando en el Hospital “Víctor Larco Herrera”, planteamos que la Visión que 
orienta nuestro Plan Estratégico es transformar la institución en un Hospital Altamente 
Especializado. Ello exige además de la voluntad de llevarlo a cabo, el estar atentos a la 
cadena de eventos que ocurren en el proceso de atención a nuestros usuarios; es decir 
qué sucede desde que el paciente ingresa al hospital hasta que sale. Cuál es el flujo de 
atención, cuál es su justificación, quienes participan en ello, la calidad y la calidez de las 
prestaciones, el grado de satisfacción de las expectativas, la eficacia y la eficiencia del 
proceso, los resultados obtenidos, etc. Es dentro de esta perspectiva que en el segundo 
semestre de 1998, organizamos y desarrollamos con singular éxito en cada uno de los 
Departamentos Finales del Hospital los Seminarios Talleres de Evaluación de los Procesos 
de Atención. En ellos se hizo un análisis exhaustivo, abierto y transparente de la manera 
como se viene trabajando en cada uno de nuestros Departamentos reconociendo las 
fortalezas y debilidades, aciertos y errores para luego plantear las alternativas de solución 
que permitan avanzar en profundizar y consolidar el cambio de nuestro Modelo de Atención 
a uno Rehabilitatorio y Comunitario. Esta ha sido una experiencia valiosa no sólo por 
los contenidos discutidos en ella, sino porque se dio con la participación masiva y 
entusiasta de todo el personal. Cada uno de los actores de los procesos de atención; 
médicos, psicólogos, enfermeras, asistentas sociales, terapistas y técnicos de enfermeria, 
plantearon sus puntos de vista, críticas y propuestas. Ello ha ayudado a mejorar el trabajo 
en equipo y en hacer del cambio una conciencia más colectiva. Esta es una experiencia 
inédita en el hospital y que estamos seguros refleja los cambios cualitativos que se dan 
en su seno. Por ello sus conclusiones y recomendaciones vienen siendo implementadas y 
tomadas muy en cuenta por la actual Gestión. Creemos que es una orientación correcta y 
nriquecerse incorporando en el análisis a nuestros usuarios, 


que próximamente debe e 
bemos y eso- aunque parezca obvio- siempre debemos 


pacientes y familiares. A ellos nos de 
tenerlo presente. 


Dr. Carlos Bromley C. Dr. Ricardo Bustamante Q. 


Dr. Enrique Bojórquez G. 
Director Editor 


Director 
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ACTIVIDADES CENTRALES 


Curso Internacional «Imagen Cerebral», organizado por el Hospital «Víctor Larco Herrera» en el marco del 
XV Congreso Nacional de Psiquiatría, con la participación de los profesores USA Drs. Moises Gaviria, 
Andres Kanner, Javier Villanueva-Meyer y William Brooks, quienes aparecen en compañía de los 
directores del hospital Drs. Enrique Bojórquez Giraldo y Carlos Bromley Coloma. 


Seminario taller de avaluación de los procesos de atención en los 
Departamentos Finales de nuestra institución. 
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El Hospital «Víctor Larco Herrera» recibió en octubre la visita de la Sagrada Imagen 
del Señor de los Milagros. 


Dr. Enrique Bojórquez Giraldo, Director Ejecutivo de nuestra institución, saluda en nombre de las 
Autoridades, Trabajadores y Pacientes al Señor de los Milagros. 
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El Dr. Carlos Bromley Coloma, Director Adjunto de nuestra Institución, haciendo uso de la palabra en la 
ceremonia de clausura de la Primera Promoción del Residentado en Psiquiatría del Hospital, 
integrado por la Dra. Gisella Vargas Cajahuanca (al centro). 


Seminario taller de evaluación de los procesos de atención en los 
Departamentos Finales de nuestra institución. 


PA 7 . 
4d 
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Equipo de trabajo del Departamento de Farmacodependencia jefaturado por la Dra. Alicia Chu Esquerre. 
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LINEAS ESTRATEGICAS DE DESARROLLO INSTITUCIONAL 


REESTRUCTURACION ECONOMICO - FINANCIERA 


ENRIQUE BOJORQUEZ G., CARLOS BROMLEY C. Y RUSBELINDA BECERRA M.* 


Una de las preocupaciones de los aca- 
démicos y de los responsables de diseñar las 
políticas de salud, es el enfrentar la realidad 
de los costos crecientes de los servicios de 
salud y la inequidad de cómo estos se distri- 
buyen; por ello todo proceso de reforma en el 
sistema de salud y de las instituciones que lo 
conforman debe darse sobre sólidas bases eco- 
nómico- financieras. Es desde esta perspecti- 
va que nos planteamos como una línea estra- 
tégica básica la necesidad de reestructuración 
de la política económica financiera del Hos- 
pital «Victor Larco Herrera», como un requi- 
sito indispensable que de soporte a los cam- 
bios que en ella se implementan. 


I.- ANTECEDENTES 


Cuando en 1994, el actual equipo de 
gestión , se hace cargo del hospital esta era la 
situación desde el punto de vista económico- 
financiero: 

1) Se desconocían los reales requerimien- 
tos institucionales, por lo que éstos eran 
suplidos con información histórica, que 
se incrementaba porcentualmente de 


2) 


3) 


manera arbitraria y sin apoyo técnico, lo 
que hacia que se trabajara con información 
no confiable. 
Carencia de programación de necesida- 
des debidamente jerarquizadas y 
sistematizadas en un único e integral pro- 
yecto institucional. La programación se 
hacía influenciada más por aspectos in- 
dividuales que institucionales, lo que 
impedía desarrollar prioridades en la asig- 
nación de los recursos y el gasto. 
La formulación del presupuesto se ba- 
saba en datos históricos, a los que se les 
incrementaba un porcentaje determinado 
por el Ministerio de Economía y Finan- 
zas, de lo que resultaba dos consecuen- 
clas: 

a. Mala formulación presupuestal, pues 
las cifras no correspondían a los reales 
requerimientos institucionales ya que 
éstos se desconocían; ocasionando 
grandes iniquidades al interior de la ins- 
titución que se traducía por ejemplo en 
excesos en algunas áreas y déficits en 
otras. 

b. El presupuesto era deficitario. Por 


* Director Ejecutivo, Sub Director Ejecutivo y Directora Administrativa 
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ejemplo: la partida de bienes a junio del 
año 94 ya se había comprometido en 
un 107%, es decir ya se había gastado 
todo el presupuesto del año y de ello se 
había pagado el 54%, quedando el res- 
to pendiente de pago. Sin embargo sólo 
en alimentos se gastaba mucho más del 
presupuesto asignado, quedando por 
financiar el resto de necesidades tales 
como: medicinas, útiles de aseo, mate- 
rial médico, material de laboratorio, 
útiles de escritorio y carburantes, etc. 


4) Falta de participación de las jefaturas 


5) 


6) 


7) 


asistenciales y administrativas en la for- 
mulación del presupuesto, pues éste era 
sólo formulado por la oficina de Econo- 
mia, lo que lo hacía irreal y lleno de vi- 
cios y defectos, lo que repercutía negati- 
vamente en la marcha institucional. 
Acumulación de deudas: debido a los 
desequilibrios arriba descritos las deudas 
se fueron acumulando, llegando en junio 
del 94 a la cifra de S/. 415,779.29. Por lo 
tanto tuvimos necesidad de gestionar re- 
cursos adicionales del Tesoro Público, no 
sólo para cubrir las deudas sino fundamen- 
talmente para permitir que el hospital fun- 
cionara el resto del año, atendiendo bási- 
camente la alimentación y las medicinas 
para los pacientes. 

Por otro lado, no era posible disponer 
recursos de otras fuentes que no fuera 
el Tesoro Público, puesto que los 
recursos propios que generábamos 
eran diminutos. 

La cartera de proveedores era peque- 
ña: por ejemplo. En lo que correspon- 
día a la partida de alimentos, sólo se tra- 
bajaba con tres proveedores. Ello, como 
es natural, encarecía los costos y la ad- 
ministración se sentía «presionada» 
aceptando todo tipo de condiciones. 
Esto determinó entre otras cosas que al 
hacer un análisis de las compras de ali- 
mentos nos percatamos que los precios 


8) 


9) 


que se pagaban estaban muy por enci- 
ma de los precios del mercado, 
pretendiéndose darnos como explica- 
ción el hecho de que dichos proveedo- 
res «eran los únicos que nos daban cré- 
dito en condiciones de pago a tres me- 
ses», tiempo en el cual se pensaba tra- 
mitar ante el Ministerio de Economía y 
Finanzas partidas adicionales para cu- 
brir éstos gastos. 

Incapacidad para generar mayores 
recursos propios y buscar fuentes no 
tradicionales de financiamiento. Así 
por ejemplo en 1993 sólo captamos la 
suma de S/. 172,038 y en 1994 la 
suma de S/, 259 000. 

Escasa preparación técnica y 
profesional del personal que 
manejaba la parte económica 
financiera, la cual se hacía de manera 
muy artesanal, dejando de lado los 
nuevos conocimientos que sobre la 
materia se fueron incorporando a la vida 
nacional en relación con la 
globalización de la economía y la 
inserción del país en el juego del libre 
mercado y la competencia como forma 
de trabajo. La Contabilidad Gerencial, 
la Administración Gerencial, así como 
el uso de herramientas modernas de 


Gestión Institucional eran ajenas al 
Hospital. 


10) No existía un sistema de control y 


verificación adecuado de los procesos 
de adquisición, recepción y distribución 
de los bienes en general. Estos muchas 
veces estaban condicionados a aspectos 
no éticos en su administración tales 


como los amicales, políticos u otros, no 
técnicos. 


11) Inexistencia del inventario físico 


patrimonial y mucho menos de un 
inventario valorado, por lo que los 


balances no reflejaban la realidad del 
hospital. 
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1.- LOGROS DE LA GESTION 


En éste aspecto los logros más impor- 
tantes son los siguientes: 

1) En lo correspondiente al Presupuesto 
Institucional, hemos avanzado en lo si- 
guiente: 

e Técnicamente es formulado de modo 
más profesional y de acuerdo a las nor- 
mas que orientan actualmente a la ges- 
tión pública. 

En su elaboración participan de modo 

activo todas las jefaturas tanto 

asistenciales como administrativas. 

Como consecuencia de lo anterior el pre- 

supuesto refleja más cercanamente las 

necesidades del hospital. 

Dado que los recursos son siempre me- 

nores de las necesidades se hajerarqui- 

zado y priorizado las necesidades. 

2) En lo que corresponde a los montos 


presupuestales que se nos ha asignado, en 


estos últimos cuatro años ha habido un in- 
cremento real cada año, es decir un incre- 
mento más allá de la inflación. Ello a obe- 
decido entendemos a que la alta Dirección 
del Ministerio ha merituado que nuestro 
trabajo es serio, profesional, eficiente y 
honrado. Como una muestra de esto, es 
importante evaluar el comportamiento de 
nuestro Presupuesto de Bienes y Servicios, 
que como sabemos es la parte de los re- 
cursos que permite gestionar la institución; 
y que además son los únicos recursos que 
manejamos directamente; pues la partida 
de remuneraciones es manejada por el Mi- 
nisterio de Economía y Finanzas. En éste 
sentido de acuerdo a lo que se puede ob- 
servar en el Gráfico 4 1 nuestro Presupues- 
to de Bienes y Servicios se ha 
incrementado en estos últimos cuatro 
años en un 288%, que como sabemos es 
mucho más que la inflación acumulada en 
ese mismo período. 

3) Incremento importante de nuestros re- 


. cursos propios: Este incremento 
presupuestal señalado líneas arriba no ha 
obedecido solo a recursos directamente 
asignados por el Tesoro Público; si no que 
en ella, va teniendo una participación cada 
vez mayor los recursos generados por el 
esfuerzo de la propia institución, que como 
vemos en el Gráfico +4 2 se ha 
incrementado en estos cuatro últimos 
años en un 849%; que ha determinado 
que constituya el 32% de nuestro pre- 
supuesto de bienes y servicios en al año 
1998. 

4) Capacitación continua de nuestros re- 
cursos de personal, que permita tecnificar 
nuestros procesos contables y económico- 
financieros, y garantizar mayor eficiencia. 

5) Informatización de la Oficina de Eco- 
nomía, a la que se le ha dotado de los 
hadwards y sofwards que le han permitido 
mejorar su trabajo en eficiencia, oportuni- 
dad y rapidez. 

6) Mejora de la gestión administrativa de 
la Oficina de Economía, para lo cual ha 
cambiado su organización y simplificado 
Sus procesos. 

7) Elaboración y presentación del Primer 
Inventario Físico Patrimonio Valorado 
del hospital, pues anteriormente 
desconocíamos el patrimonio real del 
hospital; lo que impedía elaborar un 
balance adecuado. 

8) Recuperación de cuentas por cobrar, lo 
que se ha avanzado hasta un 60%. 


MII.- ANALISIS CRITICO DE LOS PRO- 
BLEMAS ECONOMICO FINAN- 
CIEROS DEL HOSPITAL EN LA 
ACTUALIDAD. 


A pesar de los avances logrados el ma- 
nejo económico - financiero de la institución 
aún se ve enfrentado a serias dificultades que 
son necesarias de subsanar para llegar a una 
mayor eficiencia y eficacia en el gasto. Así, 
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GRAFICO F 1 
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GRAFICO 4 2 
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desde nuestro punto de vista, estas serían las 
principales: 
1) Aún a nivel de las instituciones públicas, 


2) 


3) 


4) 


5) 


tal como referiamos anteriormente, segul- 
mos trabajando con presupuestos históri- 
cos; y con “techos”, fijados desde los ni- 
veles superiores de modo unilateral. Por 
lo tanto en la formulación de nuestro 
presupuesto tenemos que trabajar den- 
tro de los límites que se nos ha asigna- 
do, al margen de que sí éstos responden o 
no a nuestra realidad 

Falta de autonomía en el manejo eco- 
nómico financiero, pues no sólo se nos 
asignan los recursos por partidas especí- 
ficas, lo que impide compatibilizarlas con 
las prioridades y jerarquías de necesida- 
des; sino que muchas veces hay rubros en 
los cuales nuestra disponibilidad es ma- 
yor de la que necesitamos y otras veces 
es menor. Igualmente hay necesidad de 
solicitar autorización superior para la eje- 
cución de cualquier tipo de gasto, incluso 
hasta de nuestros recursos propios, lo cual 
no solo atenta contra un manejo más au- 
tónomo, sino oportuno de los recursos. 
El presupuesto, si bien es cierto es anual, 
se nos va autorizando de manera mensual 
y ello es limitante para el manejo más efi- 
ciente de nuestros recursos. 

Falta de flexibilidad en la normatividad 
que tiene que ver con el manejo económi- 
co financiero, lo que hace de todos los pro- 
cesos, caminos tortuosos y largos que im- 
piden que las decisiones se tomen de modo 
oportuno. En este sentido hay un énfasis 
en la evaluación de los procesos y no en 
la evaluación de los resultados. En esta 
perspectiva las disposiciones del RUA re- 
sultan limitantes enormes para una geren- 
cia ágil, oportuna y eficiente. 
Dificultades en poder conseguir personal 
capacitado técnica y profesionalmente. 
dado los bajos sueldos de la 
administración pública, pues a pesar de 


los esfuerzos de capacitación de nuestro 

personal, se requiere de personal más 

competente. 

6) Igualmente se requiere mejorar el sistema 
de información económico financiero. 

7) Desconocimiento de nuestra estructura de 
costos, pues a pesar de su importancia, aun 
no hemos podido organizar un centro 
de costos. 

5) Dificultades del manejo de la liquidez 
que deriva de: 

* La asignación presupuestal es mensual. 

* Las asignaciones se dan por partidas es- 
pecíficas. 

* Hay necesidad de que el Ministerio de 
Economía y Finanzas dé las autoriza- 
ciones de giro para el gasto. 

9) A pesar de los esfuerzos orientados a una 
mejor programación ,ésta no se da de ma- 
nera homogénea en todos las áreas, hay 
dificultades técnicas en algunas unida- 
des del Hospital para que puedan cal- 
cular sus requerimientos; por ejemplo 
lo que ocurre en servicios generales en 
cuanto a la programación de útiles de asco. 

10) Dificultades para programar gastos de cré- 
ditos a largo plazo. 


IV.- PROPUESTA ECONOMICA FI- 
NANCIERA 


| Dada la necesidad de dar un soporte fi- 
nanciero sólido, al proceso de Reforma es 
necesario replantearse cambios sustanciales 
en el manejo económico financiero de la ins- 
titución. Algunos de ellos son de naturaleza 
interna y dependen de nosotros. Sin embar- 
go, hay otros externos a nosotros y que de- 
penderán de los cambios que se den a nivel 
de la administración pública en general y del 
Sub Sector Salud en particular. En otras pa- 
labras es necesario ser plenamente conscien- 
tes de los limitantes del entorno. 
En lo que corresponde a los cambios que 
se sugieren a nivel de los Organismos del Es- 
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tado y que harían de nuestra gestión una ge- 
rencia más ágil, oportuna y eficiente tenemos 
los siguientes: 

Hay necesidad de dotar a los hospita- 
les de una mayor autonomía en el manejo 
de la gestión institucional. En este sentido, 
las exigencias de un manejo gerencial moder- 
no, choca contra una normatividad, procedi- 
mientos y formas de gestión tradicionales y 
burocráticas, que resultan siendo una camisa 
de fuerza que impide el despliegue de la crea- 
tividad y la inventiva. En esta perspectiva, es 
necesario el cambio del modelo del sistema 
de financiamiento de cuidados de la salud. 
En la actualidad los recursos financieros es- 
tán orientados exclusivamente a financiar los 
factores de producción de los servicios de 
atención de la salud, no tomando en cuenta 
los resultados o productos obtenidos. Esto se 
refleja en el uso de los presupuestos históri- 
cos a través de los cuales se financia la oferta 
de servicios. Ello, como está demostrado no 
brinda incentivos para producir más, ni para 
producir mejor calidad. En este sentido, es ne- 
cesario avanzar a un modelo cualitativamente 
distinto de financiamiento, que busque fun- 
damentalmente basar éste en resultados, pro- 
ductos y metas antes que centrarse en proce- 
dimientos. En otras palabras, pasar del ac- 
tual financiamiento de la oferta a un 
financiamiento de la demanda, separar la 
función de financiación de la función de pres- 
tación de servicios. 

En este sentido la primera tarea de las 
instituciones sería la programación técnica de 
sus actividades en base de la cual, construir 
un presupuesto de costos que permita orien- 
tar los recursos financieros en función a los 
objetivos que se desea alcanzar. Todo esto 
debe llevarnos a lograr una mayor capacidad 
de financiamiento, mejores condiciones para 
la utilización de los recursos y mejor capaci- 
dad para el logro de resultados. 

Actualmente el camino que recorremos 
es que primero se nos asigna un presupuesto 


con un techo determinado, el cual hay que 
adecuar a la programación de actividades lo 
que lleva a un uso ineficiente de los recursos 
y una limitación para resolver los problemas 
financiero presupuestal. (Ver Diagrama 1). 
Dar este paso que estamos planteando 
sólo sería posible cambiando la 
normatividad que actualmente regula la ac- 
tividad de los servicios públicos, centrada en 
la evaluación de los procesos a otra centra- 
da en la evaluación de los resultados. Esta 
evaluación centrada en procesos, hace engo- 
rrosa, burocrática y lenta la administración pú- 
blica, y ello es un contrasentido para una ad- 


- ministración moderna en la cual la agilidad, 


rapidez y oportunidad es básica para el éxito. 
Esto, como es natural, exigirá a las ins- 
tituciones públicas como los hospitales a 
transformarse internamente, pues se enfren- 
tarán a nuevos retos, pues manejar con au- 
tonomía las instituciones deriva en una 
mayor responsabilidad. En este sentido, de- 
bemos estar muy atentos a nuestros costos, a 
nuestra cobertura, a la calidad de nuestras 
prestaciones y a todos aquellos elementos que 
permitan el éxito en un mundo de competen- 
cia, en otras palabras, nuestros resultados de- 
penderán en lo fundamental de nosotros. 
Dado a que no podemos esperar indefi- 
nidamente, que éstos cambios necesarios en 
el entorno, puedan ser realidad es necesario 
que el Hospital «Víctor Larco Herrera» vaya 
trabajando dentro de esas limitaciones un con- 
junto de medidas que permitan mejorar nues- 
tra situación económica financiera y de este 
modo lograr una mejor asignación de nues- 
tros recursos, un uso más eficiente de ellos y 
la consecución de nuestros objetivos 


institucionales. 


ESTRATEGIA FINANCIERA FUTURA 


En este sentido nuestras estrategias fi- 
nancieras que fueron formuladas en nuestro 
Plan Estratégico creemos que son suficiente- 
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mente válidas para el manejo futuro de la ins- 
titución. En esta perspectiva haremos un 
análisis de las actividades que nos hemos plan- 
teado para validar nuestras estrategias. 


Estrategia: Gestionar activamente la me- 
jora de nuestra asignación presupuestal a 
partir de los recursos del tesoro público. 


Dado que las asignaciones presupuesta- 
les del hospital no dependen de nosotros, sino 
que son decididas a los niveles más altos de 
los organismos del Estado; más 
especificamente a nivel del Ministerio de Eco- 
nomía y Finanzas y el Ministerio de Salud; 
tenemos que generar algunas condiciones que 
favorezcan un mejor trato en la asignación 
presupuestal. Entre ellas tenemos las siguien- 
tes medidas: 

* Formulación del Anteproyecto de Presu- 
puesto del hospital sobre bases que le den 
suficiente validez técnica. Para ello se re- 
quiere que los requerimientos correspon- 
dan a los objetivos y metas institucionales; 
suficientemente priorizadas y con una pro- 
gramación adecuada. 

Lamentablemente, a pesar de los avances 
logrados, todavía la mayoría de las unida- 
des del hospital tienen serias dificultades 
para una programación técnica de sus re- 
querimientos. Ello no obedece a mala vo- 
luntad. Lo que ocurre es que no ha habido 
una orientación o asesoría técnica que per- 
mita construir requerimientos sólidos téc- 
nicamente. Ello ha tenido que ver con as- 
pectos de cultura organizacional en la ad- 
ministración pública, en los cuales no ha 
habido el hábito de una programación téc- 
nica de los requerimientos, pues los pedi- 
dos básicamente eran casi pliegos de re- 
clamos. 

Igualmente otra medida importante es fa- 
vorecer una cada vez mayor participación, 
no sólo de las jefaturas sino de todo el per- 
sonal responsable de las tareas que se de- 


sarrollan en una determinada unidad para 
conseguir que los requerimientos se den 
en cantidad y calidad adecuada para el 
cumplimiento de las necesidades; y para 
que al mismo tiempo se tenga más con- 
ciencia de los costos que implican los ser- 
VICIOS. 

e Otra medida a tomar en cuenta es que la 
institución tiene que haber cumplido sus 
metas de años anteriores; demostrando ca- 
pacidad de ejecución del gasto y cumpli- 
miento en el envío de las evaluaciones fi- 
nancieras requeridas por los organismos 
superiores. 

e También será necesario fomentar la parti- 
cipación y apoyo de grupos sociales or- 
ganizados de la comunidad, tales como or- 
ganizaciones de familiares, asociaciones 
científicas, etc. que puedan generar pre- 
sión política e influir en la asignación de 
recursos. 

e Finalmente gestiones directas y permanen- 
tes del Equipo Directivo de la Institución 
a nivel de los organismos que deciden la 
asignación de recursos. 


Estrategia: Buscar nuevas fuentes de 
financiamiento (no tradicionales) 


Aquí será necesario tomar un conjunto 
de medidas que permitan mejorar nuestros re- 
cursos propios a través de las siguientes ac- 
ciones: 

+ Consolidación del Sistema de Clínica de 
Pagantes: incrementando el número de ca- 
mas; abriendo la Consulta Externa en las 
tardes, consiguiendo nuevos convenios con 
otras instituciones a los que podemos pres- 
tar servicios, etc. 

e Búsqueda activa de donaciones, en tanto 
la institución es por ley una entidad per- 
ceptora de donaciones. Para ello será ne- 
cesario la presentación de proyectos via- 
bles técnica y financieramente (ejemplo: 
proyectos de aprovechamiento de sus áreas 
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verdes, de funcionamiento de microtalleres 
ocupacionales, etc). 

e Organización de un centro de costos, que 
permita hacer de nuestras diversas unida- 
des orgánicas, unidades de gestión, en la 
medida en la que, conociendo sus costos, 
puedan programar, ejecutar y evaluar sus 
respectivos presupuestos. Evidentemen- 
te, esto permitirá conocer que hay unida- 
des en las que se gana y otras en las que se 
pierde. La idea no es cerrar en los que se 
pierda, por que dada la naturaleza de nues- 
tros servicios que cumplen una labor so- 
cial la subvención es un imperativo. Sin 
embargo, incluso en esas unidades se pue- 
den contener costos y al mismo tiempo 
mejorar la eficiencia de las otras unidades 
que sí dan ganancias, para que dichas uti- 
lidades sean parte del financiamiento de 
los sectores calificados como indigentes. 
Evidentemente para organizar este centro 
de costos; vamos a requerir de contratar 
personal más capacitado y ello exige que 
generemos los recursos que permita dicha 
Inversión. 

e Organización de una Fundación Económi- 
ca y el Patronato del Hospital: dado que 
las Fundaciones y los Patronatos se rigen 
por las normas del sector privado, ellos 
podría convertirse en un instrumento finan- 
ciero que viabilize los recursos que gene- 
re el hospital y que muchas veces no pue- 
de utilizar debido a la rigidez de las nor- 
mas del sector público. 

o Organización de una Unidad de Psicolo- 
gía Organizacional que pueda vender ser- 
vicios de selección de personal, capacita- 
ción de personal, evaluación de clima 
organizacional, resolución de conflictos, 
etc. 


Estrategia: Racionalización y Optimización 
del uso de los Recursos a través de una ade- 
cuada programación de las necesidades y 
su priorización correspondiente. 


Para cumplir esta estrategia tomaremos 


las siguientes medidas: 


Control de gastos: para lo cual se hará una 
evaluación exhaustiva de los procesos a fin 
de reducir eventos, recursos e insumos in- 
necesarios, no prioritarios e incluso incon- 
venientes, Alguna de las áreas en las cua- 
les revisando estos procesos pueda 
conseguirse reducciones de gastos son los 
siguientes: 

- Farmacia: Para lo cual se revisará el 
petitorio, se normará el uso racional de 
los psicofármacos y se auditará los tra- 
tamientos. 

- Consulta Externa: En la que revisaremos 
el adecuado uso de la hora-médica, su 
concentración y rendimiento . 

- Hospitalización: En las que revisaremos 
los criterios de admisión y alta, con el ob- 
jeto de reducir las estancias hospitalarias. 

- Administración: En los que racionaliza- 
remos el uso de las horas extras y el uso 
de material de escritorio. 

- Servicios Generales: En las que debe 
racionalizarse el uso de los insumos que 
se usan para el aseo del hospital; y un 
mejor uso de las horas-hombre. 

- Mantenimiento: En las que potenciare- 
mos su capacidad operativa de tal ma- 
nera de reducir la necesidad de contrata- 
ción de servicios de terceros para este 
tipo de tareas. 

- Servicios Públicos: Fomentando una po- 


lítica de ahorro de energía y de buen uso 
de dichos servicios. 


Estrategia: Revisión de las exoneraciones 


de pago, buscando que los subsidios sean 
sólo para quienes lo necesitan. 


El 50% de los pacientes que atiende el 


hospital son indigentes totales. Sin embargo, 
tenemos serias dudas de que dicha califica- 


ción Sea correcta; ya que usualmente nuestro 
Servicio Social ha trabajado siempre con una 
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mentalidad de beneficiencia y ha tendido con 
mucha facilidad a exonerar los pagos que se 
solicitaban. Esto, como es natural, genera un 
importante egreso al hospital; y por eso que- 
remos estar seguros de que ello sea justo y 
equitativo. 


Estrategia: Revisión y actualización de las 
tarifas. 


Las tarifas que cobra el hospital son su- 
mamente bajas, y lo que es más no han sido 
nunca determinadas en función de una estruc- 
tura de costos, por lo que resultan poco equi- 
tativas; pues en el fondo subsidian no sólo a 
los que los necesitan sino a aquellos que no lo 
necesitan. Así la tarifa más alta de hospitali- 
zación es de 10 soles diario ó 300 soles al mes; 
lo que evidentemente está muy lejos de los 
costos reales que implica los servicios que 
prestamos. Por ello es necesario una revisión 


de éstas tarifas y para ello venimos trabajan- 
do el cálculo de nuestros costos. 


Estrategia: Mejorar el uso de los activos 
con que cuenta la institución. 


En este rubro es de resaltar que el principal 
activo que tiene la institución es el terreno sobre 
el cual está edificado. Su extensión es de 210,000 
m2 los que resultan excesivos para los 
requerimientos del hospital y menos aún para 
una adecuada gerencia. Por ello el vender o 
alquilar parte de ello resolvería en gran parte el 
futuro del hospital, pues generaría un capital que 
permita invertir en la consolidación del nuevo 
hospital que nos hemos propuesto. Para ello va 
ha ser necesario en primer lugar subsanar 
algunos problemas legales asociados a la 
propiedad; pues debe regularizarse la 
transferencia de la Beneficencia Pública de Lima 
al Ministerio de Salud. 
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Sra. Rusbelinda Becerra Medina, Directora Administrativa, y el Dr. Jesús Toledo Tito, representante del 
Sr Ministro de Salud, inaugurando el asfaltado de las vías principales del Hospital. 
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AZORIN Y LA EXPLORACION DE LA PERSONALIDAD* 


ARNALDO CANO J.** 


Solo una admiración muy honda, que 
desborda la mesura de la intimidad, puede jus- 
tificar que un médico, ajeno a menesteres li- 
terarios, se atreva a presentarse en este Insti- 
tuto para ocuparse de un intelectual de la gran- 
deza de Azorín. Valga y me excuse la admi- 
ración y la magnitud del objeto admirado, que 
por ser tanta, le hacen llegar, como ahora 
acontece, al conocimiento y al afecto de los 
no versados. 

No es mi deseo ni mi capacidad 
ocuparme de la obra de Azorín, con 
pretensiones eruditas ni de atiborramiento de 
lecturas o de hallazgos de entrelíneas. En lo 
mucho que ha escrito Azorín hay meollo más 
que suficiente por inagotable para disertar y 


aprender. Rara vez ha sido mejor aprovechada 
la longevidad, como en su caso, para crear 
sabiamente obras maestras en la literatura 
española contemporánea. 

Quiero pensar que en nuestro medio co- 
metemos injusticia al no tributarle el home- 
naje que se merece y que requiere expresión 
o manifestación renovada como permanente. 
Este pequeño filósofo, para usar términos que 
le son gratos, ha sido estudiado, comentado y 
admirado cabalmente; tal vez poco en nues- 
tro medio. Pero, advertimos, sin embargo, que 
ha sufrido las consecuencias de merecer ocu- 
par un sitio en la historia de las letras. Eso, el 
de pasar a la historia, es decir, que se le inclu- 
ye en la grandeza de la ilustre generación del 


* Conferencia leída en el Instituto de Cultura Hispánica el 26.1 1.57 
** ARNALDO CANO JAUREGUI (1919-1987) laboró por 22 años en el Hospital Larco Herrera como 


Médico Asistente del Régimen Común de Mujeres, después como Médico Residente y luego de un 
lapso de años regresó como Médico Jefe de Servicio en el Régimen donde empezara. Ásimismo 
dirigió en el Hospital Carrión del Callao el Servicio de Psiquiatria. En la docencia sanfernandina 
fue Jefe de Clínica en la Cátedra que regentaba el profesor Delgado. Dedicó, también, gran parte 
de su actividad a la Psicología Clínica, Experimental y Militar llegando a ser profesor de estas 
especialidades en las Universidades Católica y Garcilaso de la Vega donde alcanzó la Dirección 
del Programa. Otra tanto lo logró en la Escuela Militar de Chorrillos y en la Escuela de Inteligen- 
cia del Ejército. Su labor docente no quedó ahí sino que la amplió, especialmente, cuando fue 
Médico Residente, favoreciendo la formación de distinguidos psiquiatras en pleno ejercicio en la 
actualidad. Fue asimismo uno de los primeros especialistas en Rorschach del país y divulgador de 
esta prueba psicológica. Su obra escrita aunque no tiene la magnitud de su variada actividad 
académica, experimental y administrativa si tiene la calidad maestra como lo demuestra su obra 
póstuma “Aspectos para un bosquejo de psicología del envejecimiento ” (M2). 
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98 y termina, en el sentir y saber de muchos, 
por un elemento o parte de esa grandeza y por 
confundirse su propia grandeza individual con 
la del grupo. De donde lo que se sabe de al- 
guno de ellos, aislado, se aplica a todos y por 
comodidad o negligencia, acabamos en cono- 
cer la famosa generación reducida a los nom- 
bres (y a veces sólo el sobrenombre o el seu- 
dónimo, como ocurre con el propio Azorín) 
y, a lo máximo se añade a cada nombre un 
adjetivo más o menos calificativo de una de 
las dimensiones de cada autor. Debo advertir 
que estoy pensando en estas frases en la ma- 
yoría, es decir, en el mayor número de perso- 
nas con quienes discurrimos en el quehacer 
diario. Esta insuficiencia cultural de nuestro 
ambiente, que en las letras sigue vaivenes sos- 
pechosamente asociados con esa maravillosa 
industria millonaria que se llama propagan- 
da, ha sido en última instancia, la responsa- 
ble de mi presencia en este recinto, al que 
vengo como férvido admirador de las letras 
españolas. Pasmo de buena ley y por tanto, 
henchido de sentimiento y mal provisto de 
erudición. 

Propuesta esa mi intención justificatoria, 
al entrar en materia, quiero hace una adver- 
tencia. El tema “Azorín y la Exploración de 
la Personalidad”, implica una reducción al ni- 
vel atañedero con lo psicológico. Pero, aún 
así, resulta desmesurado. Habré de ocuparme 
de un solo aspecto, de un solo enfoque, 
acertadísimo a mi juicio, publicado en 1943 
como libro. Su título "Capricho". Vale decir, 
Azorín y la exploración de la personalidad, 
se reduce a: el tema psicológico del libro “Ca- 
pricho”. Aminorada así la perspectiva, inten- 
taré presentar a Uds. su profundidad. 

Predispondré el recuerdo de quienes me 
escuchan con un resumen preliminar de] tema. 
El autor juega con la palabra capricho, que 
“en las obras de poesía, música y pintura es 
lo que se ejecuta por la fuerza del ingenio, 
más que por la observancia de las reglas del 


arte”. Y en el prólogo, que titula “como 
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gusteis” nos advierte que “en un cubileteo con 
la ficción y la realidad, a la manera del 
pretidigitador, produce una novela o lo que sea 
y se desliza a las perplejidades, las zozobras y 
los perdurables conflictos íntimos de sus per- 
sonajes”. Ahora bien, podría alguien decir: ¿No 
es esto lo que hace todo novelista? El tema nos 
dará la respuesta. Divide Azorín su obra en tres 
pares. La primera: el problema y los persona- 
jes; segunda, las soluciones; tercera, 
añadimiento. Pues bien, en resumen, la prime- 
ra parte transcurre así: el autor, que escribe en 
primera persona, como allegado a la redacción 
de un periódico, imagina, es decir, elabora ca- 

prichosamente una situación inconclusa y la 
presenta al Director y demás miembros de la 
publicación. Ella es la siguiente: en un cuarto, 

en penumbra, una mesa, libros, la “Imitación 

de Cristo”, en el se lee... “el rincón usado se 

hace dulce y el poco usado causa hastío”... unas 

manos, la derecha ceñida con valioso brillante. 

depositan en una maleta cincuenta paquetes de 
billetes que suman un millón. Más tarde las 
mismas manos conducen velozmente un auto- 
móvil por una carretera. Se alejan de la ciudad, 
llegan al campo. El automóvil se detiene, su 
ocupante camina por estrechos senderos e irre- 
gulares, llega a casa de escaso y rústico mob1- 
liario, sus ocupantes están ausentes. El texto 
dice: “las manos van sacando de la maleta los 
preciosos atadijos y los van esparciendo por 
doquier: en la mesa que sirve para comer, en el 
revellíin de la chimenea, en un armario de ropa, 
entre los colchones de las camas. por todo el 
corral...” Quiero hacer un paréntesis. Azorín 
nos ha presentado a su personaje solo a través 
de sus manos. Esta forma o sutil medio de pre- 
sentación le es muy peculiar. En muchas de 
sus Obras le basta para comparecer a un perso- 
naje con describir sus manos. Este tema predl- 
lecto de las manos en Azorín merece, a mi jul- 
cio, un estudio especial. Algunas reflexiones 
llevo asentadas a] respecto y no es imposible el 


Propincuo y atractivo peligro de una diserta- 
ción al respecto. 
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Continúa Azorín para decirnos: “Otra 
vez la noche serena y estival, otra vez la mesa 
reluciente bajo el foco de luz” y se pregunta: 
¿Será ahora el paso obligado, ya sin brillante 
en el anular hacia los cartujos o trapenses? 
En la pobre casa lejana los moradores habrán 
vuelto de sus faenas; habrán entrado y habrán 
ido recorriéndola toda”. Aquí termina el con- 
tenido del problema. Le siguen algunos co- 
mentarios y esclarecimientos...” no he queri- 
do proseguir, no era preciso. He ido a la di- 
rección y he dicho al Director: “Acabo de 
escribir esta fantasía, no indeliberadamente 
sino después de madura meditación”. Esta 
frase merece subrayarse, por lo que diremos 
más adelante. “No indeliberadamente”. Lue- 
go, agrega: “ni pinto la figura del personaje, 
ni doy su nombre, ni hablo de su condición 
social” y propone: “¿Podríamos abrir un con- 
curso sobre lo que pasó después en la casa 
solitaria y humilde? Cada cual resolvería el 
problema a su modo. Sería interesante ver 
como distinguidos escritores se ingeniaban 
para epilogar mi cuento. ¿Qué pasó después? 
¿Qué pasa después que se produce en la vida 
universal o en la individual un acontecimien- 
to enorme e inesperado que trastorna lo habi- 
tual y cotidiano?” 

Quienes tengan alguna información su- 
cinta acerca de las pruebas mentales habrán 
advertido que estamos frente a una de ellas. 
En otros términos se ha hecho lo siguiente: 
elaboración de un relato incompleto, que pre- 
senta una situación problemática no común, 
con personajes no bien caracterizados, cuya 
entidad pude precisarse de múltiple manera y 
cuyo tema puede y debe completarse de acuer- 
do con lo que cada cual juzgue adecuado. 
Además, se dan algunas preguntas al término 
del relato incompleto. Esto es un “test” o prue- 
ba mental de las denominadas proyectivas de 
la personalidad. A este respecto puedo decir 
que un año más tarde, de la publicación de 
este libro, un notable psicólogo al aplicar las 
pruebas mentales a que hago mención, seña- 


laba como requisitos para confeccionarlas, los 
siguientes: 

La situación debe presentar un conflic- 
to, con un mínimo de emoción en los perso- 
najes, las características de éstos no estarán 
descritas, la situación no debe ser común, no 
se usarán nombres propios. Esto nos recuer- 
da lo que textualmente Azorín dice al Direc- 
tor del periódico. 

Si sólo se tratara de un bosquejo de prue- 
ba psicológica ceñida a las pautas que dan los 
expertos, podría el hecho merecer aprobación 
y, una vez más diríamos: los artistas pene- 
tran la realidad y la intuyen antes y mejor que 
los técnicos. Pero no se trata sólo de eso. 
Azorín va o llega más lejos. En la primera 
parte de su libro no sólo nos entretiene con su 
atrevido y delicioso prólogo y el planteamien- 
to del problema. No, nos pone en comunica- 
ción con los personajes a los que va a pedir la 
respuesta a su problema. Y al hacer la sem- 
blanza de cada uno, se nos revela como lo que 
siempre fue: pintor que retrata paisajes y per- 
sonas. En este caso, las personas se presen- 
tan como sólo un psicólogo dotado de ese 
maravilloso instrumento que es la expresión 
literaria felix, puede exhibir. 

Es así como en apenas unas pocas págl- 
nas vivimos la intimidad y lo manifiesto del 
Director, el jefe de redacción, el editorialista, 
el crítico literario, el de teatros, el posta, el 
reductor financiero, el crítico de arte, el re- 
portero y el revistero de tribunales. 

Porque considero necesario para funda- 
mentar una observación que haré más adelante 
y porque no puedo reprimir mi deseo de re- 
producir algunas frases, copio aquellas que 
pueden servir de modelo para quien se com- 
plazca de la descripción substanciosa. 

El Director, cuya semblanza abarca unas 
cinco páginas, es un setentón enjuto y cano. 
De traje sencillo y limpio. Tenía los ojos 
azules y su pelo, tupido, caía hasta la mitad 
de la oreja en abundosa melena. Comía 
parquísimamente. No dormía mucho. Jamás 
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pereceaba en la cama. Se acostaba a las ocho 
y dormía de un tirón hasta la una, luego se 
levantaba. Encima de su mesa tenía constan- 
temente un diccionario castellano, lo hojeaba 
a ratos. Gente no recibía mucha. Cuando la 
recibía, sus palabras eran parcas y vulgares. 
No se podía colegir ni por su gesto, ni por su 
talante, ni por sus monosílabos, su opinión. 
Buscaba en el diccionario los nombres de las 
cosas. No se atrevía, sin embargo, a usar to- 
das las palabras que iba allegando. Amaba el 
arte pictórico. Trabajando como trabajaba, 
en plena nocturnancia de madrugada, no osa- 
ba decir que él pergeñaba sus mejores prosas 
en el conticinio. Domeñaba su léxico. No 
permitía que se le huyesen términos obsoletos. 
S1 despedigara en las cuartillas lo aperdigado 
en la memoria, ¿quién hubiera podido sufrir 
una prosa necesitada a cada momento de que 
el diccionario acorriese? 

No quiero extender más estas frases acer- 
ca del Director. Sólo he anotado algunas, ais- 
ladas, para dos fines. Para destacar que en 
este tema como en todos los suyos, Azorín 
mantiene su expresión directa, breve y de apa- 
riencia sencilla. Y, lo más importante para 
señalar que este personaje, el director, no da 
respuesta al problema que el autor le plantea, 
es decir, se pasa por alto su posible respuesta 
y, de otra parte, para advertir que encuentro 
una similitud muy grande entre este director 
y el propio Azorín, lo que equivale a decir 
que Azorín se proyecta (proyección como tér- 
mino psicológico) en el personaje, como una 
suerte de identificación proyectiva o proyec- 
tada mediante la creación literaria. Es asi 
como del estilo del director dice: escribía con 
Una prosa clara, sin apenas adjetivos, exenta 
de hipérboles, libre de superlativos enojosos, 
hay que escribir en estilo lirondo, sin mezcla 
alguna, liso, directo. Pregunto: ¿No escribe 
en tal manera Azorín? 

Nos describe al redactor Jefe, personaje 
OPpuesto al director, como nos describe 
Kretschmer sus divulgados tipos humanos. Si 


leptosómico y esquizotímico o introvertido el 
director, en la terminología científica, pícnico, 
ciclotímico, extravertido, sensual el redactor 
jefe. Azorín nos dice de él, con algunas frases 
que tomo aisladas: se repapila en la mesa y 
liba cuantiosamente. Si ante el director 
experimentamos veneración, ante el redactor 
Jefe sentimos ganas irreprimibles de darle un 
abrazo. Es ubícuo y múltiple. Nadie más 
práctico que él. Vivo y locuaz va de una parte 
para otra y en todas, al departir con sus 
compañeros tiene para todos un saludable 
advertimiento, una observación justa, un 
reparo afectuoso. Bebe sin tasa y ni su pulso 
ni su inteligencia titubean. Ante él se muestra 
perplejo, desconfiado de la higiene, el director. 
En forma por demás explícita, Azorín 
nos habla del temperamento como producto 
biológico que no depende de la voluntad, 
cuando en palabras que hace enunciar al re- 
dactor jefe dice: “Se nace o no se nace con 
temor o amor a la pobreza y a la soledad. La 
vida interior es un don divino. Nadie sabe en 
qué consiste la animación, que dependen. 
como depende la vida interior, del instinto”. 
Estas frases, sin el primor del estilo, las en- 
contramos en los trabajos originales de los 
más notables psicólogos de nuestro siglo. 
Quiero abusar de vuestra tolerancia. 
Permitanseme anotar algunas frases más de 
Azorín. Del editorialista dice, entre otras co- 
sas, viste con desaliño. De claridad prover- 
bial. En los ojos brilla contrastando con el 
desmadejamiento de la persona toda, un bri- 
llo singular: brillo de fina intuición y de vi- 
vaz inteligencia. Ejerce el periodismo por in- 
nata vocación. En su casa todo es caótico y 
desordenado. Habla o no habla, según su ta- 
lante. No podríamos concretar cuales son las 
entelequias del poeta. Ni lo sabe él tampoco. 
S1 lo supiera, dejaría de ser poeta. Las cosas 
no valen nada en sí mismas; lo que importa 
es lo que existe detrás de las cosas, es decir, 
la lejanía espiritual. El poeta y el crítico l1te- 
rario viven en el espíritu. El reportero en lo 
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real, en los hechos. Filósofos positivistas y 
reporteros se dan la mano. 

En fin, sigue el desfile de personajes. 
Todos, trazados con maestría. Tipos huma- 
nos distintos. Los encontramos en todas par- 
tes. Son el hombre que trabaja, que sueña, 
que sufre; pero todo a su manera, según su 
propio y nativo modo de vivir. Estos nos des- 
cribe Azorín en la primera parte de su libro 
que termina con cuatro autoretratos femeni- 
nos que ofrece como “envío al poeta”. He- 
cho curioso. Todos los personajes fueron va- 
rones. No podía ser de otra forma tratándose 
del periódico en que se desarrolla el tema. Los 
autorretratos son cuatro biografías de cuatro 
posibilidades de femineidad en lo que tiene 
de humano y de social. Cuatro vidas y cuatro 
dimensiones o direcciones que solo puede 
seguir o disponer la mujer. Aquí también 
Azorín, con acierto de auténtico psicólogo 
discrimina las esencias del sexo. 

La segunda pare de “Capricho” tiene 
como título “las soluciones” y como sugeren- 
te subtítulo, “haced lo que querais”. Así en 
soliloquio emocionado, se dirige a sus perso- 
najes, a los que ha dado vida, diciéndoles: 
“Todavía sois larvas y vais a pasar a ser tan- 
gibles. ¿Habréis de ir en busca de la casa mis- 
teriosa? ¿Dónde está la casa? Vais a pasar 
de realidad a símbolo. Os confieso que no sé 
a que lado inclinarme. Creo que con la plu- 
ma en la mano las cosas marcharán por si so- 
las, sin que yo tenga que intervenir. Decidir 
en arte es cosa difícil. Lo subconsciente nos 
salva a los artistas. No le fiamos todo a la 
subconsciencia; pero no prescindamos en ab- 
soluto de esa fuerza creadora”. Pues bien, es- 
tas frases hacen innecesario el comentario. 

Las soluciones o respuestas son, como 
es de esperar, muy variadas. Cada personaje 
da una versión distinta de la de los demás, 
concordante, pasmosamente concordante con 
su personalidad. Siete soluciones en total. 

El añadimiento o tercera parte, la que 
más reflexiones suscita alcanza el nivel de un 


agudo análisis de la producción literaria, de 
la intimidad o subjetividad del escritor, atrás 
de la persona, es decir atrás de la máscara con 
que entra en comunicación o contacto con el 
mundo externo. Pero es, además, el desdo- 
blamiento autocrítico del escritor. Estas re- 
flexiones no deben extenderse, porque no co- 
rresponden al título de esta disertación. Si 
corresponde, en cambio, un precioso desfile 
de personajes de ficción, quienes a su vez, dan 
respuesta al problema. Así, un caballero, dice: 
“no voy a esa casa, Decididamente, no voy. 
No me interesa esa fortuna. No saben lo que 
me ha costado adquirir esta dignidad que ahora 
poseo. Si represento algo en la vida de mi 
país, creo que es la dignidad. La dignidad por 
encima del dolor, de las angustias íntimas y 
de la necesidad inexorable”. 

Alonso Quijano, cuando aún era Alonso 
Quijano, antes de engrandecerse al encarnar 
el ideal que se llama Don Quijote es presen- 
tado o mejor dicho, se presenta ante Azorín 
para responder al requerimiento. Pero le dice, 
entre otras cosas, “no me interesa, déjame, 
no me interesa nada tu patarata. No iré a esa 
casa misteriosa. Quédate a comer conmigo. 
De sobremesa, en mi biblioteca, te abriré mi 
pecho. Tengo mi idea. ¿Qué es esa fortuna 
que me ofrecen al lado de lo que voy a con- 
quistar con mi esfuerzo, con mi brazo?” 

También responden: Don Juan Tenorio, 
Tomás Rueda, Segismundo, Pablo el Buscón, 
Melibea. Azorin, en la página postrera, se des- 
pide de sus personajes, con una preciosa fór- 
mula española en desuso: “¡Adiós y 
veámonos!” 


COLOFON 


Los psicólogos en las últimas décadas han 
desarrollado procedimientos ingeniosos para 
interpretar y predecir el acontecer anímico de 
los seres humanos que nos rodean. Estamos ya 
bastante alejados de la psicología de funcio- 
nes, es decir, de memoria, de capacidades, de 
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potencias, de atención, voluntad, etc., como ac- 
tividades inconexas y cuya identidad sólo es 
posible encontrar en los textos de psicología 
que lamentablemente aún siguen usando nues- 
tros estudiantes. La psicología moderna, eman- 
cipada de lo que se llamaba filosofía, se ha 
convertido en una ciencia con su propio feudo. 
Ahora bien, dentro de ella, un sector clara- 
mente definido se denomina psicología apli- 
cada, la que a su vez, tiene una sección que 
abarca las técnicas objetivas de investigación 
de la vida anímica. Entre las muchas que co- 
nocemos interesa destacar las denominadas 
técnicas proyectivas. El término está muy mal 
empleado en la gran mayoría de los casos. El 
concepto proyección, en rigor significa: atri- 
buir o conferir a un objeto (animado o inani- 
mado, presente o ausente, real o imaginario) 
una vivencia propia. La proyección no es fe- 
nómeno consciente. Ahora bien, se conside- 
ran como pruebas proyectivas una serie de 
procedimientos en los que dando al sujeto a 
examinar libertad para producir respuestas, 
sobre la base de un estimulo impreciso; pero 
siempre el mismo en cada examen, respues- 
tas que se supone, por la libertad de origen y 
por tratarse de examen de inteligencia, corres- 
ponden a proyecciones o expansiones de dis- 
posiciones, recuerdos, sentimientos, etc., del 
sujeto. 

Las técnicas proyectivas de exploración 
de la personalidad existen prácticamente des- 
de comienzos de siglo, con la prueba de aso- 
ciaciones determinadas de Jung. A partir de 
1910 se extiende el campo de acción con el 
psicodiagnóstico de Rorschach. Más tarde, 
surgen una serie ya inacabable de procedi- 
mientos finales. Entre contribuciones muy 
destacadas, dentro de lo que ahora nos intere- 
sa, tenemos la prueba de Murray, que consis- 
te en elaborar cuentos mediante el estímulo 
de unas láminas de blanco y negro en las que 
los personajes son borrosos y las situaciones 
imprecisas. Otro método de exploración es el 
de frases incompletas y uno más avanzado y 


más reciente, el de relatos incompletos. Es 
decir, a partir de ensayos realizados en 1937 
y definidamente estructurados aunque toda- 
vía no tabulados mediante estadísticas defi- 
nitivas, que en 1943 y 1944 se construyen las 
baterías de pruebas de exploración de la per- 
sonalidad mediante relatos incompletos. No 
vOy a negar que hubo ensayos anteriores, so- 
bre todo como resultado de hallazgos realiza- 
dos en exámenes de la imaginación y, mu- 
chas veces como resultados de exámenes de 
composición literaria en escuelas. Pero, lo 
positivo es que a partir de la fecha menciona- 
da, la psicología experimental pisa un terreno 
más firme. 

Pues bien, ya dijimos, Azorín publica 
“Capricho” en 1943. ¿Podemos calificarlo de 
precursor o investigador psicólogo experi- 
mental?. Razones huelgan. Presenta una 
prueba. Seriamente estructurada. Exhibe los 
sujetos examinados, las respuestas, etc. Es 
decir, un experimento, los sujetos de expe- 
riencia, los resultados y, además, las conside- 
raciones teóricas imprescindibles. Sólo falta 
la interpretación estadística y las fórmulas y 
escalas de calificación. 

Como información al margen puedo de- 
cir que el relato incompleto de Azorin lo he 
aplicado como prueba psicológica en los últi- 
mos dos años a aproximadamente trescientas 
personas. La calificación y posibles correla- 
ciones con otras pruebas, es decir. el compro- 
bar si es o no una prueba mental, es un traba- 
Jo que aún está en elaboración. Hasta el mo- 
mento puedo adelantar que el procedimiento, 
que he dado en llamar Test de Azorín, ha re- 
sultado extraordinariamente fecundo en mu- 
chos casos. No es mi propósito entrar en otros 
pormenores. Por otra parte este aspecto del 
tema corresponde más a otra institución don- 
de se presentarán los resultados. Institución 
donde el lenguaje será mediante fórmulas. 
tablas, cuadros, conclusiones y opiniones aje- 
nos a todo lo bello e inefable de Azorín. Aje- 
no a la esencia misma de su obra y a lo que 
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tiene de verdaderamente importante. 

Hace algunos instantes preguntaba si po- 
demos considerar a Azorín como psicólogo o 
precursor o como contribuyente o investiga- 
dor en psicología experimental. Era una for- 
ma pedante de engrandecer la psicología a 
expensas del empequeñecimiento del arte. Si 


lo hice, fue para justificar mi intervención en 
esta noche. Azorín es algo, mucho más que 
psicólogo experimental. Los psicólogos al 
descubrir al artista encuentran la inspiración, 
el consejo o el camino, si tienen ojos para ver 
y oidos para oir. El psicólogo, en tal manera, 
siempre será más pequeño que el artista. 
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RESUMEN 


La autora en base a una experiencia de 7 años en la conducción y organización del 
Departamento de Farmacodependencia del Hospital “Victor Larco Herrera” presenta el nuevo 
modelo de tratamiento implementado para el manejo de pacientes con dependencia a sustancias. 
Se basa en que con la participación de un equipo terapéutico multidisciplinario realiza una 
aproximación humanista hacia el paciente y su familia dentro de un sistema de “proceso por 
etapas” con tareas y objetivos definidos que permita al enfermo retornar como un ser útil y 
productivo al contexto sociocultural al que pertenece afrontándolo con un nuevo sentido. 


Palabras claves: Dependencia a sustancias, modelo de tratamiento, hospital. 


I.- INTRODUCCION 


El consumo de drogas ha sido desde 
sus orígenes una práctica cultural que ha 
acompañado a la especie humana á través 
de muchas sociedades, al interior de las cua- 
les los posibles efectos negativos se inten- 


A RT 


tan reducir enmarcándolo dentro de un pa- 
trón social. Sin embargo a fines del Siglo 
XX, con el notorio avance de las comuni- 
caciones y el mayor intercambio socio cul- 
tural a lo largo y ancho del planeta los 
compartimentos culturales se van diluyen- 
do y las drogas son extraídas de un entorno 
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tradicional hacia otras realidades sociales 
desconocedoras de su patrón social de con- 
sumo de sus efectos. Esta asociación anó- 
mala ha hecho que actualmente el consumo 
de sustancias constituya uno de los princi- 
pales problemas de salud pública que debe- 
mos enfrentar no solo en nuestro país sino 
también a nivel mundial. En EE.UU. el 18% 
de la población presenta un trastorno por 
consumo de sustancias en algún momento 
de sus vidas. 

Por su parte en el Perú vivimos a la 
actualidad una peligrosa transformación en 
un país consumidor de drogas a predominio 
de alcohol y pasta básica de cocaína, no te- 
niendo ya solo el rol de país productor que 
lo ha identificado hasta ahora sino que ade- 
más en esta nueva etapa se observa una ten- 
dencia a una disminución en la edad de ini- 
cio del consumo siendo las poblaciones más 
jóvenes el segmento más afectado. 

El fenómeno del consumo de 
sustancias tiene implicaciones no solamente 
en la clínica psiquiátrica sino también en las 
áreas de investigación cerebral y la sociedad 
en general. 

Felizmente nuevos conocimientos en el 
campo de la adicción se han producido en 
la década de los 90 relacionados con la in- 
corporación del concepto de enfermedad 
adictiva. 

Los mecanismos receptores, la quími- 
ca de la membrana, los patrones de trans- 
misión genética y aparición de nuevas sus- 
tancias que pueden ser útiles en el contro] 
de los Sindromes de Abstinencia, aunado a 
una mayor sensibilidad social y búsqueda 
de ayuda profesional nos obliga a quienes 
trabajamos en esta área a diseñar modelos 
útiles de tratamiento lo suficientemente 
flexibles y acordes con la comunidad a la 
que pertenecen que permita a los pacientes 
que abusan del alcohol y Otras sustancias 
tenga una nueva oportunidad. 


I1.- MARCO CONCEPTUAL 


EL CONSUMO DE DROGAS: UN FENO- 
MENO MULTIFACTORIAL 


Se sabe que cualquier comportamiento 
humano obedece a diversas causas que 
interaccionan e influyen entre sí. El proble- 
ma del consumo de drogas no escapa a esta 
premisa, en este caso se considera que son el 
resultado de tres grupos de factores: 

a) Una sustancia con determinadas propie- 
dades farmacodinámicas. 

b) Las características personales del sujeto 
que las utiliza que incluye sus particula- 
ridades biológicas (factores metabólicos, 
genéticos, neuroquímicos, etc), y pSIcO- 
lógicas (rasgos de personalidad y conflicto 
Intrapsíquico) 

c) La naturaleza del contexto sociocultural 
en el que se produce el consumo. 


El grado de influencia de cada uno de es- 
tos grupos de factores variara de acuerdo al mo- 
mento histórico y cultural en que se desarrollen. 

Por lo tanto no existen factores únicos 
para volverse un dependiente a sustancias. 
sino que a partir de la consideración de los 
tres vértices de un triángulo “sujeto, sustan- 
clas y contexto” se puede alcanzar una VISIÓN 


veraz de la realidad y una mejor aproxima- 
ción terapéutica 


TERMINOLOGIA (DSM IV - 1CD.10) 


DROGA: Toda sustancia legal o illegal que 
introducida en el organismo produce cambios 
en la percepción, las emociones, el sujeto y 
el comportamiento y es susceptible de gene- 
rar en el usuario una necesidad de seguir con- 
sumiéndola. | 

Aunque las características de cada sus- 
tancia son importantes a la hora de compren- 
der una adicción, lo es más a la relación que 
el sujeto consumidor establece. 
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USO DE SUSTANCIAS: Es aquella forma 
de consumo que no genera consecuencias ne- 
gativas para el sujeto. 


ABUSO: Es el consumo persistente e injusti- 
ficado de algunas sustancias y los intentos de 
disuadir o impedir el consumo de ésta se en- 
frentan a una gran resistencia a pesar de ad- 
vertir al enfermo sobre el riesgo o la presen- 
cia de daño somático mental. | 

Estos problemas pueden tener lugar re- 
petidamente durante un periodo de 12 meses. 
A diferencia de los criterios para la depen- 
dencia, los criterios para el abuso de sustan- 
cias no incluye la tolerancia, la abstinencia ni 
el patrón de uso compulsivo. 


DEPENDENCIA: Se caracteriza por una 
adaptación psicológica, fisiológica y 
bioquímica como consecuencia de la 
exposición a droga (Teoría de la Neuroadap- 
tación) haciéndose más necesaria su 
utilización para evitar los fenómenos que 
ocurren con su retiro. Existe un patrón de 
repetida autoadministración que a menudo 
lleva a la tolerancia, la abstinencia y a una 
ingestión compulsiva a la sustancia. El 
diagnóstico puede ser aplicado a toda clase 
de sustancias a excepción de la cafeína. 


TOLERANCIA: Es el proceso que permite 
al organismo admitir progresivamente una 
mayor cantidad de sustancias para alcanzar la 
intoxicación o el efecto deseado o una nota- 
ble disminución de los efectos de la sustancia 
con su uso continuado a las mismas dosis. 

Existe la posibilidad de que determinada 
sustancia que genera tolerancia la induzca 
también para otra de similar familia 
farmacológica sin que el sujeto la hubiera 
consumido lo que se denomina 
TOLERANCIA CRUZADA ejemplo: La 
tolerancia a los tranquilizantes que 
desarrollan los alcohólicos. 


ABSTINENCIA: Conjunto de síntomas que 
se presentan en forma absoluta o relativa ha- 
cia una determinada sustancia tras un consu- 
mo reiterado, generalmente prolongado oa 
dosis elevadas. Coincide con la disminución 
de la concentración en sangre de la sustancia 
problema. 


ADICCION: Término utilizado como sinó- 
nimo de Dependencia. 

Actualmente se ha determinado elimi- 
narlo de la terminología oficial por cuanto ha 
devenido en término con connotaciones pe- 
yorativas y se ha extendido hacia otro tipo de 
problemas como la adicción al dinero o la 
adicción a la televisión 
Puede implicar solo el cambio conductual pero 
no la dependencia física. 


EL MODELO DE ENFERMEDAD EN 
LOS TRASTORNOS DEBIDOS AL 
CONSUMO DE SUSTANCIAS 
PSICOTROPAS. (Washton) 


Este modelo plantea que se habla de En- 
fermedad cuando la persona ha cruzado el um- 
bral del uso al de abuso de sustancias quími- 
cas y no puede regresar a un uso controlado 
sin que se desencadene de nuevo la adicción. 
Se menciona tres estadios en la progresión de 
la enfermedad: 

a) Uso experimental 
b) Uso regular 

c) Uso adictivo 

d) Uso crónico 


Uso Experimental.- Motivado por la curio- 
sidad, la invitación o la presión social y el de- 
seo de compartir una experiencia placentera 
y supuestamente inofensiva. Es la etapa de 
“luna de miel”. 


Uso Regular.- La sustancia empieza a ser un 
hecho regular en el estilo de vida del sujeto, 
el patrón puede ser intermitente pero aún no 
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se evidencia consecuencias negativas sin em- 
bargo los cambios bioquímicos como la repe- 
tida estimulación del centro de recompensa 
cerebral y la depleción de dopamina están 
empezando a producirse. 


Uso Adictivo.- Cuando la persona pierde el 
control sobre el uso de la sustancia y ya no 
puede escoger entre utilizarla o no, presen- 
tando necesidad irresistible de consumo a pe- 
sar de la presencia de efectos negativos con 
incapacidad para controlar su uso, periodos 
de abstinencia breves y negación de que el 
uso de la droga sea un problema. 


Uso Crónico.- (Dependencia propiamente di- 
cha). A medida que el consumidor avanza en 
su adicción aparecen diversos cambios: se 
vuelve más irritable, depresivo, con mal hu- 
mor, distraído, poco motivado, manipulador, 
conflictivo, aislado, muchas veces paranoide, 
violento o con tendencias suicidas. Gradual- 
mente abandona sus responsabilidades y se 
destruyen las relaciones con el trabajo, los 
amigos, la familia y la propia vida, experi- 
menta un cambio en su sistema de valores y 
en la conducta que no se deben necesariamente 
a una psicopatiía primaria sino a que en un 
momento dado los cambios neuroquímicos 
cerebrales producen importantes alteraciones 
de la conducta y la personalidad, que muchas 
veces escapan a la voluntad del consumidor. 
El problema real no solamente es la muerte o 
el trastorno físico para la mayoría de consu- 
midores sino también la disfunción 
psicosocial que lo puede llevar a convertirse 
en un ser degradado y un parásito social. 


PERFIL DEL 
SUSTANCIAS 


DEPENDIENTE A 


De acuerdo a nuestra experiencia y los 
trabajos realizados por Navarro, Nizama, Be- 
cerra y otros se definen las características psi- 
cológicas de la persona dependiente a sustan- 


cias en los siguientes términos: 

1. Presenta un serio trastorno en el área de 
la voluntad que le impide dejar de consu- 
mir, con abulia o hipobulia y compulsión. 

2. Presenta cambios de comportamiento ca- 
racterizados por: 

* Incapacidad para el autocontrol 

e Tendencia a emitir conductas 
manipulatorias con la finalidad de con- 
sumir la droga. 

Utiliza con frecuencia conductas 

evitativas. 

Puede presentar actos violentos contra 

si mismo o terceras personas. 

e Presenta conductas antisociales pudien- 

do llegar a la mentira y al robo. 


3. Trastorno en el área de las emociones: se 


muestra frio, con incapacidad para expe- 
rimentar placer y expresar emociones 
(anhedonia). Establece relaciones 
afectivas superficiales. 


4. Alteraciones en el contenido y formula- 


ción del pensamiento caracterizado por 
creencias, pensamientos y/o temores 
irracionales. Puede presentar además ideas 
delusivas y suspicacia o episodios 
psicóticos, transitorios. 


5. Alteraciones en la memoria e inteligen- 


cia: con presencia de amnesia o 
hipomnesia para los hechos acaecidos en 
el periodo de ingesta y gradual disminu- 
ción de las habilidades sociales (inteligen- 
cta social) que puede ser reversible en la 
medida que abandone el consumo. 


6. Se evidencia interrupción en la madura- 


ción de la personalidad: con baja 
autoestima, baja tolerancia a la frustra- 
ción, incapacidad para resolución de con- 
flictos, para elaborar metas y proyectos 
de vida y una alteración en su sistema de 
valores. 

7. Presenta trastornos en el área de funcio- 
namiento laboral con abandono de sus res- 
ponsabilidades que van desde el 
ausentismo hasta la pérdida del trabajo. 
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8. Igualmente se altera su funcionamiento en 
el seno familiar llegando desde el conflic- 
to, el rechazo a la autoexclusión de la vida 
familiar. 

9. En el aspecto social se refugia en una 
subcultura que refuerza sus conductas 
psicopáticas pudiendo pasar fácilmente 
di hurto y la estafa a la 
microcomercialización o el narcotráfico. 

10. En el área legal: con frecuencia puede 
tener problemas policiales o judiciales pu- 
diendo llegar a la exclusión total con la 
reclusión en cárcel. 

11. Puede presentar episodios de ansiedad y 
depresión asociados o independientes del 
consumo de sustancias. 

12. Utiliza con frecuencia mecanismos de de- 
fensa para minimizar su problema, y si en 
algún momento los deja de lado puede 
caer en la desesperanza y el abandono con 
sensación de “vacio existencial” que lo 
puede llevar a pensar en la idea de suici- 
dio o a ejecutar algún intento, en ocasio- 
nes con éxito. 

13. No tiene conciencia de enfermedad 
adictiva. 

14. En casos extremos puede presentar pro- 
blemas médicos o psiquiátricos asociados 
(comorbilidad). 


EL CONCEPTO DE COADICCION 


En la medida que el problema de la De- 
pendencia a sustancias no sólo depende del 
tipo de sustancia, las características del suje- 
to que la consume y el vínculo que establece 
con ésta sino también del entorno ambiental 
en el cual éste se desarrolla, la familia cobra 
especial importancia cuando se intenta iniciar 
algún tipo de intervención terapéutica. 

El dependiente a sustancias facilita una 
alteración en el sistema familiar pudiendo ser 
rechazado por algunos de sus miembros y 
protegido por otros. Se establece entonces el 
fenómeno de la Coadicción muchas veces 


asumido por la pareja o la madre del 
dependiente. 

La persona coadicta en la medida que 
desconoce las características de la enferme- 
dad adictiva, intenta mitigar los problemas in- 
mediatos derivados del consumo de la sus- 
tancia ya sea encubriendo la conducta, mini- 
mizando o proporcionando las facilidades o 
los medios (dinero, excusas, mentiras) para 
que el dependiente siga consumiendo justifi- 
cándose en un sentimiento de “ayuda”, con- 
miseración, miedo oculto, o amor malenten- 
dido. 

Por lo tanto cualquier programa de tra- 
tamiento deberá considerar este aspecto como 
elemento importante dentro de la rehabilita- 
ción del paciente. 


I111.- EL MODELO DE TRATAMIENTO 


En Octubre de 1991, coincidiendo con 
la reestructuración de nuestro hospital a tra- 
vés de una Comisión Reorganizadora, la de- 
manda creciente para la atención de paciente 
con dependencia a drogas y el entusiasmo per- 
sonal de la autora del presente artículo, nos 
embarcamos en la aventura de crear una al- 
ternativa de tratamiento para este tipo de pa- 
cientes, teniendo como ámbito estructural las 
instalaciones del pabellón 18, hasta entonces 
dedicado a albergar pacientes psicóticos cró- 
nicos y ancianos. Con mucha paciencia y te- 
nacidad fuimos sustituyendo las camas desti- 
nados a este tipo de patología por aquellas 
destinadas a albergar pacientes con algún tipo 
de dependencia a drogas en estado agudo y 
con seria conflictiva familiar. El trabajo fue 
arduo en los primeros meses contando con 
escaso personal, no preparado para enfrentar 
este reto, iniciamos un proceso de capacita- 
ción en servicio y técnicas de motivación al 
personal quienes gradualmente fueron incor- 
porándose con agrado a este nuevo sistema 
de trabajo. 

Desde esa fecha muchos eventos han 
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transcurrido hasta la fecha y sería largo de enu- 
merarlos. Sólo podemos mencionar que ac- 
tualmente nos hemos convertido en un De- 
partamento con 60 camas para hospitaliza- 
ción; que cuenta con un Equipo Multidiscipli- 
nario capacitado, entrenado y actualizado en 
el manejo de este tipo de patología; estamos 
brindando capacitación a médicos residentes 
de diferentes universidades y otros profesio- 
nales que lo requieren y nuestro programa de 
tratamiento se ha profundizado y ampliado, 
todo ello gracias a la comprensión y apoyo de 
las autoridades del hospital y de los otros je- 
fes de Departamentos y Unidades con los que 
cuenta este nosocomio. 

Encontrándonos en el séptimo año de 
esta experiencia creemos que no nos equivo- 
camos al tomar esta decisión y que estamos 
cumpliendo con el rol histórico que como pro- 
fesionales de la salud mental identificados con 
este viejo hospital nos compete. 


Fundamento 


a) El reconocimiento de que la dependencia 
a sustancias psicoactivas es enfermedad 
biogenética y psicosocial crónica, progre- 
siva y potencialmente fatal, caracterizada 
por una pérdida de control, así como por 
cambios variados de la personalidad y con- 
secuencias sociales. 

b) El desarrollo de una nueva forma sana de 
ser y de vivir. 


CARACTERISTICAS DEL MODELO DE 
TRATAMIENTO 


Nuestro Modelo de Tratamiento se ca- 
racteriza por ser multimodal, a predominio 
grupal e individual según la etapa de trata- 
miento en que se encuentre el paciente. 
Incluye: Desintoxicación, Farmacoterapia, 
Tratamiento cognitivo conductual y modifi- 
cación del comportamiento, Psicoterapia, 
Autoayuda y Comunidad terapéutica, Reha- 


bilitación, Reinserción social y además un tra- 

bajo de motivación y cambio de las conduc- 

tas adictivas de acuerdo al modelo de 

Prochaska y Di Clemente (1993). 

1. Es un programa estructurado con reglas, 
responsabilidades, límites y principios bá- 
SICOS para el manejo del dependiente a sus- 
tancias. 


2. La abstinencia total a drogas legales e ile- 


gales. 


3. El programa de tratamiento se desenvuel- 


ve dentro de un sistema de “proceso por 
etapas” en cada uno de los cuales están 


definidos tareas y objetivos específicos 
para éste. 


4. El tiempo de duración promedio es de 6 


meses a un año. 


5. Se presta especial importancia a la valo- 


ración diagnóstica multiaxial que permi- 
ta delimitar el perfil individual de cada 
caso. 


6. Se ofrece una terapia combinada grupal e 


individual de acuerdo a la fase de 
tratamiento en que se encuentre el paciente 


evitando así la masificación del 
tratamiento. 


7. El diseño de nuestro programa permite 


una retroalimentación positiva a través de 
autoevaluaciones permanentes. 


9. Permite lograr que el paciente asuma la 


responsabilidad de su tratamiento y la au- 
todeterminación a través de una sucesión 
de informaciones y vivencias. 

Permite la aproximación humanista hacia 
el paciente que se extiende desde la pers- 
pectiva de los principios de la comunidad 
Terapéutica de Maxwell Jones hasta los 
principios logoterapéuticos y valorativos 
de Víctor Frankl y Honorio Delgado. 

La estructura del programa de tratamien- 
to permite la atención no sólo del pacien- 
te sino la participación activa de la fami- 
lia identificando el fenómeno de 
Coadicción y reeducándola. 

11. Cuenta con un Equipo Multidisciplinario 


10, 
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(médicos, psicólogos, enfermeras, asisten- 
tas sociales, técnicos de enfermería) que 
participan activamente en la atención del 
paciente, manteniéndose el médico como 
responsable final de cada individuo. 


CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 


Pacientes consumidores menores de 18 

años y mayores de 55. 

Psicóticos Duales Crónicos. 

. Pacientes con Personalidad Borderline. 

. Pacientes con Psicopatía Primaria. 

. Pacientes con Trastorno Afectivo Mayor. 

. Presencia de enfermedad física, aguda o 
crónica severa. 

7. Pacientes con Retardo Mental o Síndrome 

Orgánico cerebral Agudo o Crónico. 
8. Pacientes con problemas Judiciales (ame- 
naza de encarcelamiento). 


pub 
. 


AN Ah YN 


INSTRUMENTOS 


1. Intervenciones individuales y grupales con 
el paciente y su familia. 
. Elaboración de la historia clínica completa. 
3. Solicitud de análisis y exámenes comple- 
mentarios según el caso. 
. Evaluación psicológica y social. 
5. Contrato terapéutico con el paciente y su 
familia. 
6. Elaboración de un plan de tratamiento. 
7. Utilización de fármacos cuando sea nece- 
sario. 


N 


da 


ETAPAS DEL TRATAMIENTO 
A. PRIMERA ETAPA : 


ADMISION Y ATENCION DE PACIEN- 
TES 


Depende de las características individua- 
les de cada caso. El contacto inicial se realiza 
en dos modalidades. 


1. Ambulatorio (Consulta Externa) 
2. Intervención en Crisis (Emergencia) 


1. AMBULATORIO 


El paciente acude en compañía de al- 
gún familiar u otra persona no adicta que le 
puede brindar soporte social inicial. Es eva- 
luado por el médico psiquiatra quien deter- 
mina la etapa de enfermedad adictiva si el 
paciente deberá continuar en tratamiento am- 
bulatorio u hospitalizarse. 

En todos los casos se deberá realizar el 
examen físico para descartar otras 
enfermedades asociados (SIDA, TBC, 
Parasitosis), y el examen mental para descartar 
patología psiquiátrica (Esquizofrenia 
Trastorno afectivo mayor o un trastorno de 
personalidad Borderline, Psicopatia Primaria) 
ó problemas legales (narcotráfico). Para ello 
utilizará los recursos necesarios con tal fin, 
apoyándose en pruebas psicológicas, 
exámenes de laboratorio, y evaluaciones 
sociales. 

Igualmente deberá evaluar el grado de 
motivación del paciente (criterios de 
Prochaska y Di Clemente). 

Esta información quedará registrada en 
la Historia Clínica y se instalará el tratamiento 
farmacológico pertinente. Si existe patología 
asociada realizará las derivaciones 
correspondientes a los otros departamentos. 

Se evaluará además las características del 
contexto familiar y el grado de aceptación y 
rechazo hacia el paciente. 

En estas condiciones se elaborará un 
diagnóstico inicial del perfil del paciente y un 
Plan Terapéutico. 


GRUPO DE MOTIVACION 


Se realiza un trabajo conjunto entre per- 
sonal de psicología y servicio social. 
Es un grupo destinado a: 
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a) Grupo de Motivación para Familiares 

1. Brindar apoyo, Información y orienta- 
ción a los familiares directos del pacien- 
te para la comprensión y conocimiento 
de la enfermedad. 

2. Identificación de conductas de 
coadicción. 

3. Proporcionar instrumentos para ejercer 
control social sobre el paciente. 

4. Informar las características del Progra- 
ma. 


b) Grupo de Motivación para pacientes 
propiamente dichos 

Se basa en el esquema de Prochaska y Di 

Clemente (1993) donde: 

1. Se identifica primeramente el nivel de 
motivación en que se encuentra el 
paciente. 

2. Se brinda información acerca de la en- 
fermedad adictiva y las características 
del Programa. 

3. Se identifica mecanismos de consumo 
del paciente y conductas psicopáticas. 

4. Se le invita a mantener la abstinencia a 
través del autocontrol y en caso de pre- 
sentar recaídas frecuentes se le motiva 
para que acceda a un tratamiento pro- 
longado en el área de hospitalización. 


2. INTERVENCION EN CRISIS 


Se trata de pacientes que son traídos por 
la fuerza por sus familiares y/o por la Policía 
o Serenazgo, en condiciones de intoxicación 
aguda y/o emergencia de conductas violentas 
hetero o autoagresivas que comprometen la 
vida del paciente y/o de sus familiares o de 
terceras personas. 

En nuestro medio es común encontrar 
intoxicaciones agudas, mixtas con alcohol 
asociados a PBC, Cocaína o BZ e 
intoxicaciones agudas con PBC por lo que se 
requiere una intervención inmediata. 


En estos casos se procederá a realizar 


la historia clínica de emergencia acompaña- 
da de un examen físico minucioso que con- 
temple las condiciones de nutrición, 
hidratación sistema cardiorespiratorio y Sis- 
tema nervioso, y se solicita prueba de 
metabólitos en orina; asimismo un examen 
mental exhaustivo. 

Finalmente se realizará una aproxima- 
ción diagnóstica inicial en base a la cual se 
tomarán diversas medidas. 

1. En caso de agitación se procederá al tra- 
tamiento de ésta de preferencia con 
Haloperidol. El uso de BZ debería 
restringuirse a lo estrictamente nece- 
saria por la tolerancia cruzada y lo mis- 
mo el uso de Levomeprazina por las 
eventuales complicaciones de 
hipotensión. 

2. En caso de presencia de síntomas 
psicóticos se establecerá el diagnóstico 
diferencial entre psicosis tóxica con un 
proceso primario o en el término de 72 
horas, luego de las cuales se derivará 
la atención al Departamento correspon- 
diente. 

3. Finalmente luego de resolver el proce- 
so agudo el médico del departamento 
de Farmacodependencia reevalua el 
caso y determina, de acuerdo a la acep- 
tación del paciente y su condición cli- 
nica, su hospitalización o traslado a 
consulta externa. 


B. SEGUNDA ETAPA : HOSPITALIZA- 
CION 


Luego de haber pasado por la primera 
etapa y detectadas sus fortalezas y debilida- 
des, en caso necesario y en forma voluntaria 
el paciente se compromete a continuar con el 
proceso de cambio a través de un sistema re- 
sidencial o de hospitalización. 


A veces algunos pacientes no alcanzan 
a ser evaluados ambulatoriamente porque acu- 
den a Emergencia en situación de crisis, M0- 
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tivando por ello su internamiento directo sin 
la preparación previa. 

En cualquiera de las dos situaciones 
ambos tipos de pacientes se integran gradual- 
mente a la fase residencial mediante el siste- 
ma de comunidad terapéutica al interior del 
cual atraviesa por tres niveles o estadios de 
acuerdo a sus características individuales y 
logro progresivo de metas terapéuticas. Mien- 
tras dure el internamiento el paciente se suje- 
ta a tres principios o normas: 

e No consumo de drogas 
e  Norealizar actos violentos 
e No tener sexo. 


Sistema de Comunidad Terapéutica 


En nuestro modelo, el sistema de comu- 
nidad terapéutica se rige dentro de los princi- 
pios básicos reconocidos internacionalmente, 
es decir: 

* Sistema de Tratamiento Residencial con 
característica de una microsociedad or- 
ganizada con estructura jerárquica, cen- 
trado en que el adicto asuma sus propias 
responsabilidades para favorecer una 
vida libre de drogas así como que propi- 
cie las condiciones para el cambio en su 
estilo y filosofía de vida a través de la 
incorporación y mantenimiento de los 
valores positivos y el desarrollo de su 
aspecto psicológico y espirituales. 

* Existencia de equipo profesional de sa- 
lud, multidisciplinario y entrenado en 
el campo de la adicción. 

* Desarrollo de un Programa Terapéutico 
definido con base científica y convenien- 
temente aplicado con objetivos claros 
orientados a un cambio de conducta a 
través de técnicas psicoterapéuticas di- 
versas y complementarias conducentes 
a la reinserción sociofamiliar y el segui- 
miento, con criterios bien definidos de 
diagnóstico, admisión, alta. 

e Requiere la participación activa y orga- 


nizada de la familia en el proceso tera- 
péutico. 
e Respeto a los derechos del paciente. 


Durante la permanencia en la Comuni- 
dad Terapéutica, el paciente asume los debe- 
res y derechos establecidos por la Federación 
Mundial de Comunidades Terapéuticas y la 
OMS sobre pautas mínimas de atención en el 
Tratamiento de la Dependencia a sustancias. 


Sistema de Niveles: 


Los niveles corresponden a los diferen- 
tes estadios del proceso de tratamiento al in- 
terior de los cuales se desenvuelven el paciente 
durante su permanencia en hospitalización. 
Coexiste simultáneamente con el Sistema de 
Comunidad Terapéutica y tiene la ventaja de 
proporcionar flexibilidad al modelo de trata- 
miento adecuándolo a cada paciente, así pue- 
den entrar en diferentes niveles y avanzar por 
ellos a diferentes ritmo. Á su vez permite al 
paciente asumir en forma gradual la respon- 
sabilidad de su recuperación y al mismo tiem- 
po sirve como un sistema de recompensa y 
estimulo positivo cada vez que completa un 
nivel. Es útil además como un elemento pro- 
tector para evitar un alto número de deser- 
ción o abandono del tratamiento. 

Nosotros consideramos tres niveles: 


a) Nivel I 
b) Nivel Il 
c) Nivel II 


a) Nivel I 


Corresponde al primer contacto del 
paciente con el sistema Comunidad 
Terapéutica y al cese del consumo de 
sustancias a través de intervenciones 
individuales y grupales simultáneamente 
en donde es acogido. En este nivel se 
maneja el Síndrome de Abstinencia y se 
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procede a la desintoxicación si es 
necesario. Se requiere aún mantener 
vigilancia sobre el paciente. 

El paciente permanece un promedio de 30 

a 45 días, luego de los cuales es reevaluado 

por el Equipo Multidisciplinario para de- 

cidir la posibilidad de continuar o cambiar 
de nivel. Para ello deberán haberse cum- 
plido los siguientes objetivos: 

e Adaptación al Sistema de hospitalización 
y el grado de motivación. 

o Estabilización de los efectos negativos 
de la abstinencia. 

o Identificación de los factores 
condicionantes y desencadenamiento de 
la enfermedad desde la perspectiva del 
paciente y con la orientación del equipo 
terapéutico. 

» Se define el perfil del paciente a través 
del diagnóstico multiaxial 

o Se formula el Plan Terapéutico 


Nivel II 


Se basa en el manejo y desarrollo poten- 

cial personal y la autoevaluación a través 

de la confrontación con sus conductas, pen- 

samientos y sentimientos. 

En este nivel el paciente ha aprendido a 

manejarse dentro de la microsociedad ar- 

tificial que le provee nuestro modelo de 

tratamiento, y que le sirve de apoyo, está 

motivado y convencido de que debe poner 

el máximo esfuerzo para lograr sus objetl- 

vos y se muestra dispuesto a enfrentar el 

reto a pesar del sufrimiento que de ello se 
pudiera derivar. En este momento se tra- 
baja el proceso de CAMBIO propiamente 
dicho y el paciente realiza una modifica- 
ción en el sentido de su vida y de su exis- 
tencia recuperando su sistema de valores 
y dignidad humana. 

El promedio de permanencia es de 90 días 
en los cuales se programa un alejamiento 
relativo del entorno familiar con encuen- 


tros quincenales, a los que accede de acuer- 
do a la evaluación del equipo terapéutico. 
Los objetivos que deben cumplirse en este 
nivel son: 


e Eliminación de la personalidad adictiva 

e Manejo y resolución de los conflictos 
personales 

e Prevención de recaídas 

e Identificación del perfil vocacional y de 
habilidades 

e Elaboración de un plan de vida a corto y 
mediano plazo que involucre un cambio 
de estilo y calidad de vida, libre de 
drogas. 


e) Nivel HI 


Después de haber cumplido con los 
objetivos del Nivel Il, el equipo 
multidisciplinario determina el cambio del 


paciente al nivel TIT. Aquí comienza a 
ejercer algún nivel de autoridad y de 
modelo frente a sus compañeros de otros 
niveles, experimenta una sensación de 
alegría y temor al mismo tiempo porque 
sabe que se encuentra próximo a regresar 
a la sociedad real y a su grupo familiar 
modificado. En este momento debe 
comenzar a dar los primeros pasos pata su 
reinserción laboral y obtener algun 
sustento económico. Muchas veces en este 
aspecto tenemos dificultades por cuanto 
muchos de nuestros pacientes no consiguen 
una actividad laboral relativamente sand 
que los proteja por lo menos en un inicio 
de una recaída pudiendo prolongarse UN 
poco más de lo previsto su permanencia 
en el programa; en estos casos les 
ofrecemos las alternativas de Clínica de 
Día o Clínica de Noche como elemento de 
protección. 
Así pues, en este nivel le corresponde po 
ner en práctica los cambios Y decisionés 
contempladas en su Plan de Vida. 


JO” 
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Los objetivos que se cumplen en este ni- 

vel son: 

e Iniciar la ejecución de su Plan de Vida a 
través de la reinserción en el modelo la- 
boral o educativo. 

e Reanudación o reubicación en un entor- 
no familiar modificado. 

e Incorporación a grupos de autoayuda 

El promedio de permanencia en Nivel III 

es de 45 a 90 días. 


Una vez culminado el nivel III se procede 
a dar el alta en hospitalización y pasa a la Ter- 
cera Etapa o de Seguimiento. 


ORGANIZACIÓN FUNCIONAL 


La etapa de hospitalización mantiene una 
dinámica propia a través de: 

1. Programación del tiempo: a través del 
cumplimiento estricto de un horario de ac- 
tividades que involucra levantarse a las 
6:00 a.m. y acostarse a las 10:00 p.m.. 
El tiempo será invertido en diversas acti- 
vidades previamente programadas y dife- 
renciadas para cada nivel. 

2. Desarrollo de Habilidades Sociales: 
Incluye la participación en reuniones 
grupales para la elaboración del Periódi- 
co Mural, participación en actividades re- 
creativas, científicas culturales, 
laborterapia, talleres y deportes. 

3. Actividades Socioterapéuticas: 
Asamblea de Comunidad (diaria) matinal. 
Reunión de autoayuda, diaria, vespertina. 
Grupos de autoayuda para nivel II y IL, 
(N.A. y A.A.) 2 veces/semana. 

4. Terapia Individual: 

Cognitivo Conductual relajación. 
Logoterapia. 

Transaccional. 

Manejo del conflicto conyugal/familiar. 

5. Terapia Familiar: 

Individual y multifamiliar Coadicción. 


C. TERCERA ETAPA: SEGUIMIENTO 


Se realiza cuando el paciente ha salido 
de la etapa de hospitalización y regresa a su 
entorno. Sirve para ayudarlo en el proceso de 
resocialización y continuar con su maduración 
personal y proyección al futuro que le permi- 
te consolidarse íntegramente en los diferen- 
tes aspectos de su vida, de acuerdo al plan 
que ha desarrollado en la etapa previa y evi- 
tando las recaídas. 

Nosotros utilizamos una modalidad 
ambulatoria a predominio individual y en for- 
ma complementaria intervenciones grupales. 
Los objetivos a desarrollar son: 

e Que el paciente continúe con el esfuerzo 
para obtener una madurez adecuada y su 
resocialización a través de la recuperación 
de la confianza en sí mismo. 

e Que mantenga la abstinencia y una actitud 
de autoprotección frente al consumo de 
sustancias. 

e Que ponga en práctica los nuevos compor- 
tamientos aprendidos y se mantenga aten- 
to frente a sus recursos y sus limites per- 
sonales, para evitar las recaídas. 


En nuestro programa y de acuerdo a re- 
portes de Vaillant sobre seguimiento de abu- 
so de sustancias a largo plazo hemos consi- 
derado una duración de cinco años, después 
de los cuales consideramos el cuadro EN RE- 
MISION. 


TERAPIA FAMILIAR 


Se realiza en todas las etapas del trata- 
miento. La familia desde el momento que acu- 
de a solicitar ayuda para su paciente se com- 
promete a involucrarse en el proceso terapéu- 
tico y participar activamente en éste some- 
tiéndose también a un “cambio de actitud” a 
través de la orientación del equipo 
multidisciplinario. Se procede entonces a 
identificar el fenómeno de coadicción y se 


ALICIA CHU ESQUERRE 


LO mr 


diseñan estrategias para su modificación; en 
pod bomb eater 
i orno ansioso O 
depresivo severo, se le insta a buscar una te- 
rapia individual específica con el psiquiatra 
general. Por otro lado la familia se mantiene 
informada sobre los logros y dificultades del 
paciente y ésta a su vez comunica algunos 
hechos que pudieran ser motivo de preocupa- 
ción sobre la evolución del paciente, esto per- 
mite el establecimiento de un diálogo fluido 
(alianza terapéutico) entre la familia y el equi- 
po multidisciplinario. 
Si bien al inicio la finalidad de la terapia 
radica en la orientación € información sobre 
la enfermedad, gradualmente con el 
involucramiento y la modificación de actitu- 
des de ésta lo que buscamos es que en la me- 
dida que el paciente mejore, la familia recu- 
pere su confianza en él y se establezcan rela- 
ciones saludables las que generalmente están 


deterioradas al inicio del tratamiento; de esta 


forma realizamos una intervención sobre el 
¡riendo modifica- 


ambiente del enfermo sugl 
ciones saludables qué favorezcan la 
resocialización y evitando la posibilidad de 
recaídas. Si ello no fuera posible, advertimos 


a la familia de su responsabilidad y las Conse- 


cias que de ello se derivarian. 


cuen 
La modalidad de trabajo utilizada es a 


predominio grupal y excepcionalmente indi- 
vidual con contactos semanales o quincena- 
les con el programa. Estos contactos Se má 
tienen en forma indefinida y el programa se 
muestra disponible y abierto a sus visitas y 
consultas en el momento que lo requieran. 


IV.- COMENTARIO FINAL 


Creemos que el esfuerzo de haber con- 
seguido crear un nuevo modelo de tratamien- 
to para pacientes con Dependencia a Sustan- 
cias al interior de un hospital psiquiátrico obe- 
dece principalmente al incremento en nues: 
tro país de la demanda de atención por este 
tipo de problemas y a la angustia de las faml- 
lias de estos pacientes en busca de una alter- 
va de solución que estimularon a la auto- 
ra del presente artículo a ofreceruna respues- 
ta, contando coincidentemente para ello con un 
grupo de técnicos y profesionales jóvenes y hu- 
manitarios que no dudaron en acompañarnos 


en este proyecto; asimismo con el proceso de 
Reorganización de este viejo hospital. 

Estamos convencidos desde nuestro De- 
rtamento de Farmacodependencia que es- 
diciones de afrontar el reto del 
tribuir en la medida de 
s a aliviar el sufrimien- 
edad. 


nati 


pa 
tamos en con 
nuevo milenio y Con 
nuestras posibilidade 


to de aquellos que padecen esta enferm 
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SEXO CEREBRAL 


ALBERTO FERNANDEZ ARANA* 
CESAR BARRIO TARNAWIECKI** 


RESUMEN 


Se revisa sucintamente la relación existente entre la conducta sexual y el dimorfismo 
sexual cerebral, haciendo un recorrido filogenético. Se describe el proceso de diferenciación 
sexual cerebral, estableciendo la importancia de los factores biológicos (genéticos, gonadales 
y hormonales) y la necesidad de un fino equilibrio entre maduración cerebral e influencia 
hormonal. Finalmente se plantea la posibilidad de una base biológica de la homosexualidad. 


Palabras claves: Dimorfismo sexual, Desfeminización, Masculinización. 


INTRODUCCION 


Desde hace muchos siglos, la humani- 
dad ha vivido bajo teorias no científicas del 
origen del hombre, que no han permitido un 
estudio adecuado de la vida y la naturaleza. 
Después de la Segunda Guerra Mundial, sur- 
gieron teorías conductuales que llevaron a 
pensar que la cultura y la sociedad humana 
estaban desligadas de sus bases biológicas. 


Tanto las primeras como las segundas teorías 
plantean que la conducta humana no esta su- 
jeta a leyes biológicas o influencias genéticas. 

Si hacemos un recorrido por la expre- 
sión de la conducta sexual humana, relacio- 
nándola con las otras especies en busca de 
bases biológicas, encontraremos aquellas ba- 
ses que motivan y son el sustento de la con- 
ducta humana respecto al sexo. Incluso las 
provocadas por la difusión del Síndrome de 
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Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y sus 
graves consecuencias. 

El ser humano, como ser viviente, esta 
sometido a leyes de dieferentes tipos, con la 
característica que existe la posibilidad de no 
acatar las leyes sociales, que tienen de hecho 
una clara base biológica, que son dictadas por 
la sociedad, por la comunidad, pueden ser des- 
oídas, dando lugar a la delincuencia social, 
mientras que no puede haber delincuencia fí- 
sica, ni química ni biológica. 

Algunos humanos, hombres y mujeres, 
tienen un concepto de su existencia según el 
cuál están más allá de las leyes naturales, 
como si no pertenecieran al reino animal, 
como si hubieran superado su condición de 
animales, pretendiendo ponerse por encima 
de las leyes biológicas. Consideran su depen- 
dencia de las leyes físicas y aún químicas, pero 
no aceptan que las leyes biológicas, que rigen 
la vida de los animales, también los incluye. 

Esta forma de pensar involucra particu- 
larmente el sexo, mas aún cuando nuestra es- 
pecie considera el sexo no solo como factor 
sino también como fuente de placer; la pre- 
ocupación se orienta a la excitación y al or- 
gasmo, aparentemente desligadas del fin 
reproductor. De allí que ignorando las dife- 
rencias biológicas, se pretende que la mujer y 
el hombre son iguales. 

Los estudios e investigación de los últi- 
mos años nos lleva a un campo diferente: hom- 
bres y mujeres son diferentes, muy diferen- 
tes, tanto que los cerebros son diferentes. 

Recién estamos tomando conciencia real 
de las funciones del cerebro. El cerebro so- 
mos nosotros, el yo es el cerebro; el resto del 
cuerpo no es sino un conjunto de elementos 
para permitir la vida del cerebro, para satisfa- 
cer sus necesidades. Ahora sabemos que la 
masculinidad y la feminidad tienen su base 
en una organización de vías neuronales y una 
química cerebral diferentes. 


Se ha dado mucha importancia al am- 
biente social y cultural, como determinantes 


fundamentales de la conducta humana; negar- 
lo supone, para muchos, una demostración de 
ignorancia. Pero, ahora ya se sabe que hom- 
bres y mujeres son diferentes, porque así se 
determinó biológicamente antes de nacer, con 
diferencias mucho mayores de lo que uno pu- 
diera imaginarse. La ciencia nos está mostran- 
do ahora, la tremenda importancia de las le- 
yes biológicas que dan las bases y la materia 
prima para la masculinidad y la feminidad. 
sobre la que se pueden realizar algunos cam- 
bios para moldear al individuo por las influen- 
cias sociales y culturales del medio dando ca- 
racterísticas específicas de grupos humanos; 
somos animales, con cerebros masculinos o 
femeninos, con el acumulo de información 
genética de muchos siglos, de muchas espe- 
cies ancestrales, de cientos de miles de gene- 
raciones, no estamos por encima de las leyes 
de la naturaleza, por eso somos humanos. 

Pero, estamos ante la posibilidad, por los 
avances de la misma ciencia, que nos permite 
conocernos mejor, de ser productos peligro- 
sos y fácilmente modificables por nuestra 
biotecnología. 

La función sexual tiene como base la ne- 
cesidad de reproducirse. y la reproducción 
consiste, en alguna forma, en una selección 
genética que se realiza generación tras gene- 
ración. 

Somos en el cerebro y en el cuerpo, una 
expresión de nuestro DNA, de nuestros genes. 
Existe una tendencia biológica a la supervl- 
vencia de los seres que se encuentran en me- 
Jores condiciones para adaptarse al medio. Por 
eso, las condiciones genéticas desventajosas 
resultan poco a poco en inadecuadas para la 
Supervivencia; mientras que las desventajo- 
sas (mutaciones y combinaciones) permitirán 
la supervivencia y aún la aparición de dife- 
rencias tales que puedan dar lugar a nuevas 
especies. 

Pequeñisimas diferencias genéticas put” 
den significar diferencias fenotípicas notables. 
Por ejemplo, solamente el 1,2% de diferel” 
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cias en material genético, son suficientes para 
determinar las evidencias fenotípicas entre 
un humano y un chimpancé que es el más cer- 
cano al ser humano, y un porcentaje de 2,2% 
diferencia al chimpancé del orangután. 

La formación de pareja el apareamiento 
y la reproducción de los seres humanos tiene 
su fundamento en la selección genética, que 
será más favorable a la supervivencia. El asun- 
to es que no lo percibimos así, pero el chim- 
pancé tampoco percibe que procrear con una 
pareja sana significa una forma de selección 
biológica. 

El sistema nervioso, el sistema 
inmunológico y las hormonas sexuales, han 
co-evolucionado por la necesidad básica de 
reconocer lo propio de lo ajeno, lo que no es 
propio, de allí su extraordinaria 
complementación. 

Durante muchos años se ha intentado es- 
tablecer con precisión los factores que deter- 
minan la conducta sexual humana. Lo más 
aceptado, hasta hace algunos años concluía 
que el factor ambiental era el preponderante 
para lograr este fin. Hoy, los estudios más re- 
cientes nos demuestran que existen diferen- 
cias anatomo-funcionales sustanciales en el 
cerebro humano según el sexo, lo cual perml- 
te inferir que son estas características las que 
van a determinar la conducta sexual, y que la 
influencia de los factores ambientales ten- 
drían, en todo caso un rol secundario. Recor- 
demos que en la neurona se producen cam- 
bios como resultado de modificaciones en el 
entorno inmediato (electrolitos extracelulares, 
neurotrasmisores, temperatura, pH) que pue- 
den ser resultado de la información provenien- 
te del exterior o interior del cuerpo (percep- 
ción sensorial, etc.). 

La diferenciación sexual cerebral, se es- 
taría instalando fisiológicamente en el perio- 
do perinatal, gracias a una programación 
genética que determinaría el equilibrio justo 
entre factores hormonales y receptores para 
estas hormonas, que se localizan en regiones 
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definidas del sistema nervioso central, durante 
el proceso ontogenético: este contacto hormo- 
na-receptor determinaría estas diferencias 
anatomo-funcionales, y tendría expresión cli- 
nica en algunas patologías (1,2,3). 


DIFERENCIACION SEXUAL CERE- 
BRAL ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL 
EN ANIMALES INFERIORES 


Las determinaciones sobre diferencia- 
ción sexual cerebral (estructurales y funcio- 
nales) en animales inferiores han definido ya 
regiones específicas que muestran un dimor- 
fismo sexual cerebral, relacionado fundamen- 
talmente con la conducta de apareamiento.(ver 
Tabla 1) 


Regiones de control vocal en el cerebro de 
aves de canto. 


En aves como el canario y la zebra finch 
existen una serie interconectada de regiones ce- 
rebrales que conectan y controlan los músculos 
del órgano vocal. Lesiones de estas regiones in- 
terrumpen la conducta vocal. El canto es una 
conducta típica del macho para el cortejo y para 
informar sobre los límites territoriales y esta bajo 
el control de andrógenos gonadales. La castra- 
ción en estas aves macho disminuye la ocurren- 
cia del canto y la administración de andrógenos 
invierte la declinación. Inclusive se puede indu- 
cir el canto en canarios hembras si se les admi- 
nistran andrógenos (5,6,7). 

La diferencia estructural sexual radica en 
que el volumen de las regiones cerebrales consi- 
deradas parte principal del circuito del canto son 
significativamente más grandes en machos que 
en hembras, esto se explica por las diferencias 
en tamaño y número de células, y su gran 
arborización, con mayor número de 
interconexiones sinápticas. 

Estas diferencias parecen establecerse como 
resultado de efectos perinatales de los esteroides. 
Al administrarse a estas aves, macho o hembra 


TABLA 1 


Modelos Experimentales de diferenciación Sexual Cerebral 
| MODELO HORMONAS CONDUCTA D 
| NUCLEOS DIMORFICOS SEXUALES y - 
Mirar COMPROMETIDAS | APAREAMIENTO 
| y Núcleos de control del canto: 176 Estradiol canto de cortejo 
bien desarrollados Sa- DHT 


Núcleos de control del canto: 
ausente 


Núcleos del área pre-óptica: 
bien desarrollados 


¡e 


17b- Estradiol Monta 

Sa - DHT 
Lordosis y expo-sición 
de genitales 


17b Estradiol 
Sa - DHT 


Núcleo del área pre-óptica: 
poco desarrollados 


Núcleo espinal bulbo-cavernoso: 
bien desarrollados 


Erección del pene 


a 


Núcleo espinal bulbo-cavernoso: 
poco desarrollados 


17b Estradiol 
Sa - DHT 


Núcleos del área pre-óptica: 
bien desarrollados 


e 


MONO 
MACAQUE 


Núcleos del área pre-óptica: 
poco desarrollados 


Exposición de genitales 


17b- Estradiol 
Sa - DHT No estudiado 


Núcleos del área pre-óptica: 
bien desarrolladas 


Núcleos del área pre-óptica: 
poco desarrollados 
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testosterona, dihidrotestosterona, o estradiol en 
este periodo, se aumenta el volumen de estas re- 
giones y el resultado funcional se expresa a tra- 
vés del canto en ambos sexos. 

Esta teoría parece reforzarse al haberse de- 
tectado aumento de 172%estradiol en los machos 
durante la primera semana después de la 
incubación que corresponde al periodo máximo 
de diferenciación del sistema del canto. Lo que 
nos indica que esta hormona estaría comprome- 
tida en la diferenciación sexual cerebral en aves. 


Núcleo del área pre-óptica hipotalámica en 
roedores 


Se encuentra dimorfismo sexual dentro 
del área pre-óptica medial del hipotálamo de 
las ratas. Esta región a sido considerada un si- 
tio probable de diferenciación sexual, debido 
a la importancia en la regulación de varias con- 
ductas dimórficas sexuales, incluyendo el con- 
trol de la conducta sexual propia del macho, y 
la liberación cíclica de gonadotrofinas necesa- 
rias para la ovulación en las hembras (8). 

Se ha establecido que las neuronas del 
área pre-óptica son tres a siete veces más gran- 
des en volumen en el macho, además existe 
una densidad varias veces más alta en la re- 
gión central del área pre-óptica medial lateral 
en comparación con las características 
morfométricas de la hembra. 

Para demostrar que al igual que el canto 
en las aves, estas diferencias estructurales del 
área pre-óptica son responsabilidad de meca- 
nismos hormonales, se exploró la influencia 
del ambiente hormonal durante el desarrollo 
de la rata. La castración de la rata macho re- 
cién nacida, produjo una reducción significa- 
tiva (50%) en el volumen del núcleo en área 
pre-óptica, que puede ser revertido comple- 
tamente con la administración de andrógenos 
exógenos un día después. Igualmente, la ad- 
ministración subcutánea única de propionato 
de testosterona exógeno a la hembra recién 
nacida aumenta el volumen del núcleo 


dimórfico sexual que se evidencia luego en la 
edad adulta. Un tratamiento prolongado con 
propionato de testosterona (desde el día 16 
de la gestación, hasta el día 10 postnatal) in- 
vierte completamente el cerebro de la hem- 
bra, en cuanto al volumen del núcleo. Esto 
indica que sólo el ambiente hormonal 
esteroide puede determinar completamente el 
volumen final de éste núcleo. 

La diferenciación sexual en el volumen 
de estos núcleos, establecido durante la pri- 
mera semana de vida postnatal, es paralelo a 
la diferenciación sexual del cerebro. Aunque 
el núcleo se puede reconocer a los 20 días post 
fertilización, no hay diferenciación sexual en 
el volumen hasta el día del nacimiento (tres 
días después). Durante los siguientes días hay 
un incremento de cinco veces el volumen en 
el macho. Aunque el volumen medio del nú- 
cleo de la hembra crece a casi el doble, en 
ella no hay cambios significativamente esta- 
dísticos desde el día del nacimiento hasta el 
día 10 postnatal. Este crecimiento diferente 
es debido, presumiblemente a la influencia de 
hormonas testiculares. 


Núcleo Espinal del Bulbo Cavernoso en roe- 
dores 


Otro modelo dimórfico es el del Núcleo 
Espinal del Cuerpo Cavernoso (snb) y sus co- 
nexiones. El snb es un núcleo discreto de la 
medula espinal de las ratas, compuesto por 
neuronas motoras que inervan dos músculos 
perineales: el bulbo cavernoso y el elevador del 
ano; Este complejo se une exclusivamente al 
pene del macho para acciones relacionadas al 
acto copulatorio y no está presentes en la hem- 
bra. Este núcleo se encuentra en las hembras 
sólo en un tercio del número de neuronas mo- 
toras encontradas en los machos. Consideran- 
do la ausencia en hembras de los músculos en 
mención, no es clara la función que tienen es- 
tas neuronas contadas como neuronas motoras 
en la región del snb de la hembra (9). 
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Estudios autoradiográficos demues- 
tran que en ratas machos adultos las 
neuronas motoras del snb acumulan hormo- 
nas después de la inyección de testosterona 
tritiada o de dihidrotestosterona. 

La acumulación de andrógenos por las 
neuronas motoras del snb implican que son 
blanco directo de acción de los andrógenos 
en la adultez, además el tamaño de las 
neuronas de este complejo depende de los 
niveles de esta hormona. El complejo ele- 
vador del ano-bulbo cavernoso también es 
sensible a andrógenos y contienen recepto- 
res específicos para ellos. La castración de 
machos adultos, reduce marcadamente el 
tamaño, pero no el número de fibras mus- 
culares del elevador del ano, y los 
andrógenos invertirán el efecto. Entonces, 
el sistema snb esta compuesto por neuronas 
motoras y músculos blanco que son sensi- 
bles a andrógenos. 

La diferencia sexual, en el número y 
tamaño de las neuronas del snb esta clara- 
mente regulada por andrógenos gonadales 
y los estrógenos participan muy poco, si lo 
hacen. Esto se demuestra por el hecho de 
que al inyectar propionato de testosterona 
después del nacimiento, masculinizará el 
sistema snb en ratas hembras. Estas hem- 
bras tratadas con andrógenos también po- 
seen neuronas snb en mayor número y más 
grande que lo normal. Finalmente si ratas 
machos tratadas prenatalmente con 
Flutamina (un potente anti-andrógeno) y 
luego castrados al nacimiento poseen un 
número femenino de neuronas y carecen de 

músculos elevador del ano-bulbo caverno- 
so. Concluimos entonces que la exposición 
prenatal a andrógenos puede masculinizar 
el snb y sus blancos en machos o hembras. 

Estos tres modelos son los más cono- 
cidos, pero existen otros trabajos en anima- 
les, como el caso de insectos en los cuales 
existen patrones dimórficos sexuales de 
conducta reproductiva (10), y núcleos 


dimórficos sexuales identificados. En las 
ratas existen además otros modelos como 
el de los núcleos supraquiasmáticos donde 
el número de neuronas es mayor en machos 
que en hembras( 11,12). 


DIFERENCIACION SEXUAL CERE- 


BRAL ESTRUCTURAL Y FUNCIONAL 
EN HUMANOS 


Estas investigaciones en el ser huma- 
no han establecido diferencias estructura- 
les que tipifican el cerebro masculino y el 
femenino, a esto agregamos la lateralización 
funcional, dependiente del sexo, que nos 
permite afirmar que esta diferenciación 
sexual cerebral (estructural y funcional) 
daría lugar a una conducta dimórfica sexual. 


Núcleo del 
Hipotálamo 


Area Pre-Optica del 


El núcleo dimórfico sexual más estu- 
diado en el humano es el ubicado en el área 
pre-óptica del hipotálamo. Los análisis 
morfométricos han revelado que el volumen 
de éste núcleo es 2,5 veces más grande y 
contiene 2,2 veces más células en varones 
entre los 10 y 93 años. El núcleo disminuye 
gradualmente en volumen y en número de 
células, aunque no se ha establecido cual es 
la función de éste núcleo; se halla localiza- 
do dentro del área que es esencial para la 
liberación de gonadotrofinas y el control de 


la conducta sexual en otros mamiferos 
(13,14). 


Núcleo Supraquiasmático 


Otro núcleo es el supraquiasmático, €! 
cuál es mayor en volumen y en número en 
varones. Se conocen también diferentes 
asimetrías anatómicas cerebrales en función 
del sexo en el humano (13,14). 


SEXO CEREBRAL 


189 


Asimetrías Anatómicas en Función del Sexo 


Planum Temporale. Las mujeres 
muestran una menor regularidad que los 
hombres en la comparación de las zonas de 
lenguaje de los lóbulos temporales. En los 
hombres existe una mayor asimetría a favor 
del lóbulo temporal izquierdo y en la mujer 
se presenta una menor asimetría o asimetría 
inversa. En los neonatos la asimetría inversa 
en más frecuente en el hombre que en la mujer. 
Esto parece indicar que el factor que determina 
la asimetría interviene en el periodo post-parto 
(15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28). 


Cuerpo Calloso. Existe diferenciación 
sexual en el tamaño y forma del cuerpo callo- 
so y es más notable en el esplenio. Si asumi- 
mos que un esplenio más grande implica un 
número más grande de fibras que se 
interconectan con áreas corticales y que el 
número de fibras interhemisféricas se 
correlacionan inversamente con la 
lateralización de la función, entonces estos 
resultados son coincidentes con la hipótesis 
de que la mujer posee una menor 
lateralización cerebral que el hombre(29). 


MECANISMOS BIOLOGICOS DE LA 
DIFERENCIACION SEXUAL CERE- 
BRAL 


Se ha formulado una hipótesis general 
para el mecanismo de diferenciación sexual 
cerebral que tiene mucho en común con el mo- 
delo de diferenciación del tracto reproductivo 
periférico. Se asume que el modelo intrínse- 
co del desarrollo del sistema nervioso central 
esta organizado a lo largo de líneas que son 
apropiadas para el sexo homogamético. En el 
sexo heterogamético ocurre la diferenciación 
fuera de este modelo como resultado de la in- 
fluencia de hormonas producidas por las 
gónadas. Entonces en mamíferos el modelo 
intrínseco es femenino y la diferenciación se 


dirigirá hacia modelos masculinos de secre- 
ción de gonadotrofinas y conducta, como re- 
sultado de exposición a hormonas testiculares 
durante el desarrollo. Este énfasis en el rol de 
las gónadas heterogaméticas no significa ne- 
cesariamente que el desarrollo del sistema 
nervioso central en el sexo homogamético sea 
enteramente pasiva o independiente de efec- 
tos hormonales(30 ). 

La acción de las hormonas gonadales es 
diferente si se produce durante el desarrollo 
que si se produce en la adolescencia o en la 
adultez. En el desarrollo es responsable de la 
organización de circuitos (vias) neuronales en 
partes específicas del cerebro que se produce 
al final de la vida intrauterina y en el postnatal 
temprano y que son responsables de la con- 
ducta sexual futura. Hoy se acepta que hay 
diferencias sexuales estructurales significati- 
vas no solamente cuantitativas en el cerebro 
(como en el caso de las conexiones sinápticas, 
el metabolismo de los neurotrasmisores y los 
mecanismos de recepción de los esteroides). 
En realidad los esteroides gonadales ejerce- 
rán profundos efecto en la morfogénesis y su- 
pervivencia de grupos neuronales específicos, 
lo que determina una estructura sexual dife- 
rente el sistema nervioso central. En la ado- 
lescencia y en la adultez activan los circui- 
tos ya establecidos despertando la conducta 
sexual caracteristicas e influyen en la eficien- 
cia funcional de los circuitos que se organi- 
zaron en el desarrollo perinatal (31,32,33,34) 
(ver Tabla 2). 

La activación neural es reversible, pero 
la organización no lo es. El resultado de la 
acción química de los esteroides sexuales du- 
rante el desarrollo ya no puede ser modifica- 
do en su esencia, y la condición de cerebro 
masculino o femenino ya no puede ser cam- 
biada ni por acción de esteroides del sexo 
opuesto. Después del desarrollo las hormo- 
nas sexuales sólo activan circuitos no los 
crean.(ver Tabla 3). 
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TABLA 2 


Factores Determinantes de la Diferencia Sexual 


- FACTORES DETERMINANTES DEL SEXO 
6ta a 9na semana de gestación 


ORGANO SEXUAL 


GONADAS Ausencia Gen SRY 


Testosterona y hormo- 
na Antimulleriana 


Ausencia de Este- 
roides Sexuales 


GENITALES 


llva a 18va semana de gestación 


Ausencia de Este- 2da semana al 5to. mes de vida 
roides Sexuales extrauterina 


Testosterona y Estré 
strógenos 
Testosterona Estrógenos Pubertad 


TABLA 3 


Testosterona y 
derivados 


ENCEFALO 


ENCEFALO 


ASPECTO 
CORPORAL 


Periodos de Incremento de Testosterona y su 
Expresión Funcional 


CUARTA 


Reversible 


llva - 18va semana 
gestación 


Diferenciación del tracto 
reproductivo periférico 


Antes del nacimiento Descenso testicular 


2da. semana al Sto mes 


o Masculinización del cerebro 


Activación de los circuitos 
neuronales organizados 


Pubertad 
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Hoy se conoce que los andrógenos 
testiculares controlan el comportamiento 
copulatorio, además, que su presencia en el 
periodo crítico de desarrollo de diferencia- 
ción sexual cerebral produce dos procesos: 


1.  Desfeminización: que tiene la función 
de suprimir modelos endocrinos que son 
base de procesos característicos de la 
hembra. 

2.- Masculinización: que tiene la función de 
establecer las bases estructurales que per- 
mitan las conductas características del 
macho. 


Debemos señalar que el periodo crítico de di- 
ferenciación sexual cerebral es el momento 
en que el cerebro se encuentra en su máxima 
receptividad para recibir la influencia hormo- 
nal androgénica y producirse la diferenciación 
sexual que a su vez coincide con la mayor se- 
creción de testosterona que se presenta en el 
periodo perinatal (35). 

En los seres humanos se han identifica- 
do cuatro periodos de elevación de la 
testosterona con funciones especificas; el pri- 
mero se produce entre la semana 11ra y 18va 
de la vida fetal, cuya función es diferenciar el 
tracto reproductivo periférico en masculino: 
el segundo al final de la gestación y se rela- 
ciona con el descenso testicular; el tercero se 
evidencia entre la 2da semana y el 5to mes 
luego del nacimiento, cuya función es 
masculinizar el cerebro; el cuarto se inicia con 
la pubertad y su función es activar los circul- 
tos neuronales organizados, para determinar 
la conducta sexual diferenciada (36). (ver Fi- 
gura 1). 

La testosterona ingresa al citoplasma de 
las neuronas ubicadas en regiones cerebrales 
específicas; dentro del citoplasma, la 
testosterona por la Sareductasa (encéfalo) y 
17 restradiol por la aromatasa (hipotálamo 
y amigdala). Estas enzimas también están au- 
mentadas en su concentración en el periodo 


crítico de diferenciación sexual cerebral. En 
los núcleos de las neuronas a diferenciarse 
están los receptores para estos metabolitos 
(que también aumentan en el periodo crítico). 
Una vez en el núcleo (después de un proceso 
de traslocación) interacciona con el DNA y 
regula la formación del mRNA específico. 
Como resultado, se sintetizan proteínas que 
serán utilizadas en el crecimiento y desarro- 
llo de los grupos neuronales específicos 
(37,38) (ver Figura 2). 

En el caso de la mujer, aún no se conoce 
cuál es el mecanismo por el cuál los 
estrógenos gonadales no actúan sobre el sis- 
tema nervioso central masculinizándolo. Ac- 
tualmente se plantea que el simple hecho de 
no presentar concentraciones altas de 
estrógenos durante el periodo crítico es sufi- 
ciente razón para que las hormonas femeni- 
nas no tengan influencia para diferenciar el 
cerebro inicialmente femenino en masculino. 

El resultado de la acción esteroidea so- 
bre las neuronas es favorecer el desarrollo de 
las ramificaciones dendríticas y el crecimiento 
axonal, así como la configuración de conexio- 
nes sinápticas de núcleos específicos del ce- 
rebro, impidiendo al mismo tiempo, la muer- 
te neuronal, esto permite la existencia de alta 
densidad neuronal, lo que no esta presente en 
las mujeres en tales núcleos y también esti- 
mula la migración a otras áreas (38,39). 

Debemos recordar que el periodo críti- 
co de diferenciación sexual cerebral se en- 
cuentra en fino equilibrio, cualquier factor que 
impida la interacción de las hormonas 
esteroides con sus respectivos receptores en 
el sistema nervioso central podrá romper este 
equilibrio e impedir una adecuada diferencia- 
ción sexual cerebral. Factores como el estrés 
perinatal o la administración de diferentes 
fármacos depresores del sistema nervioso cen- 
tral, en este periodo, podrían comprometer la 
evolución adecuada de este proceso. 

Es interesante resaltar que el inicio y es- 
tímulo fundamental para los recientes estu- 
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Fig. 1 Esquema de la diferenciación sexual post-gonodal en el varón 
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Fig. 2 Principales órganos en que actúa la testosterona (Según Mooradian et al, 1987) 
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dios sobre diferenciación sexual fueron obra 
de dos mujeres investigadoras en 1984 
(Durden-Smith J. y Desimone D. Sex and the 
Brain) quienes demoraron la publicación de 
su libro por la repercusión que tendría y lógi- 
camente tuvo. 

Los trabajos de Le Vay en 1991 refuer- 
zan la tesis de Durden-Smith y Desimone 
cuando muestran objetivamente los núcleos 


sexualmente diferenciados en humanos en 
1991, y en particular la similitud de la estruc- 
tura de los núcleos intersticiales del 
hipotálamo anterior entre las mujeres y los 
homosexuales, lo que permite sugerir que la 
estructura cerebral del homosexual es típica- 
mente femenina. Estos resultados generan 


grandes polémicas(41,42) (ver Tabla 4 y Fi- 
gura 3). 


TABLA 4 


Diversos Estudios del Dimorfismo Sexual 
de los Núcleos Intersticiales del Hipotálamo Anterior 


Allen et al., 1989 


*2,5 veces mayor en el y” que en la O. 


Pero un respaldo mayor recibe la tesis 
de la diferenciación sexual cerebral con los 
trabajos de Hamer y col., publicados en 
Science en 1993, en que muestran la relación 
entre marcadores de DNA en el cromosoma 
X, especificamente el Xq28 y la orientación 
sexual con una confianza estadística del 999 
(43,44,45) (ver Figura 4). 


CONCLUSIONES 


Vemos entonces, sobre la base de los co- 
nocimientos actuales, que la orientación 
sexual en los humanos, que debe coincidir nor- 
malmente con el sexo genético, gonadal y 
genital, tiene una base estructuralmente igual 


que las diferencias sexuales en estos Órganos 
corporales (ver Esquema 1). 


REGION CEREBRAL 
PA 


Así también, la constitución de los cir- 
cuitos neuronales cerebrales se establecen en 
el periodo perinatal, fundamentalmente en el 


postnatal temprano gracias a la acción de la 
testosterona que res 


genética. 


ponde a una programación 


Por último que la programación genética 
requiere de una serie de factores 


para que se 
exprese. 


Sobre la base de estos conceptos, la ho- 
mosexualidad podría deberse a alteraciones 
aleatorias genéticas, a cambios en el micro- 
ambiente, tanto alre 


dedor de los genes como 
de las Neuronas, en 


particular durante del de- 
sarrollo, definiendo que muchas de las altera- 
ciones de la orienta 


ción sexual normal se pro- 
ducirian muy 


tempranamente en la vida, an- 
tes del sexto mes de nacido el individuo. pal- 
tiendo desde la unión de los gametos. 
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ESQUEMA 1 


GEN SRY 


TESTICULOS 


TESTOTERONA 
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INTRODUCCION: 


La prevención y el tratamiento de las 
adicciones comienzan con el saneamiento 
ecológico. En estas acciones, la familia es 
el agente preventivo terapéutico primario e 
insustituible, puesto que está ligada al adic- 
to por poderosos vínculos de pertenencia, 
convivencia, amor, compromiso ético mo- 
ral y responsabilidades económicas, socia- 
les y legales. 

La familia debidamente capacitada, 
entrenada, concientizada y con poder efec- 
tivo, procede a sanear tanto el hogar como 
la convivencia cotidiana, con decisión, ac- 
titud firme, iniciativa, presteza, discreción 
y autonomía, utilizando tácticas y estrate- 
glas no avisadas al adicto, con el propósito 
de asegurar el éxito terapéutico. El mismo 
que está orientado al logro de estilos de vida 
saludables liberándose así de los factores 
que contribuyen al origen y mantenimiento 
del fenomeno adictivo. 

Se define como Fenómeno Adictivo 
al proceso mórbido caracterizado por la 
apetencia hedonística de necesidad impe- 
riosa e irrefrenable con tendencia 
recidivante y de origen principalmente 
ecológico, a menudo sostenida por la inad- 
vertida coadicción familiar. Este fenóme- 
no patológico se desarrolla progresivamen- 
te en personas con predisposición 
biogenética y vulnerabilidad psicosocial: 
animo disfórico, soledad interior, vacuidad 
espiritual, inmadurez profunda de la per- 
sonalidad, evasión de la realidad, 
impulsividad autodestructiva y 
heterodestructiva, influenciabilidad amical 
malsana y exposición repetida al riesgo 
adictivo. 

S1 en el hogar existen alcohólicos en- 
mascarados, adictos a la nicotina. 


automedicación, marihuana. juegos, entre 
otras adicciones, en el acto se debe efec- 
tuar la desactivación de la base adictiva 


exógena, erradicando los indiscriminados 
factores que sostienen las conductas 
adictivas. De este modo, se rompe el “cor- 
dón umbilical” que hay entre el adicto y su 
nido ecológico adictógeno. 

Se denomina Nido Ecológico 
Adictógeno (NEA), al conjunto de factores 
ambientales ligados a un complejo sistema 
de elementos socioeconómicos y culturales 
que dan origen y mantienen las conductas 
adictivas, sin que la familia se percate o lo 
considere nocivo. 

Cada adicción tiene su correspondien- 
te NEA, el cual funciona como base de ali- 
mentación de la enfermedad adictiva 
enraizada en el entorno ambiental, social y 
familiar del hedonista compulsivo, quien 
representa la punta del iceberg de una vas- 
ta cultura adictiva subyacente que tiene un 
lenguaje privativo, la replana o jerga. 

Cabe señalar que los NEAs son perni- 
ciosos para las familias que presentan ca- 
sos de adicción en su seno; sea en estadio 
enmascarado, leve, moderado. avanzado. 
grave o terminal; por tanto, los NEAs son 
ajenos a las familias saludables. Conse- 
cuentemente, esta guía es útil sólo para los 
familiares de los enfermos que presentan 
adicciones químicas, conductas adictivas O 
ludopatias (juegos patológicos), encubier- 
tos Oo manifiestos. 


OBJETIVOS 


Identificar los NEAs que mantienen las 
conductas adictivas 

Viabilizar la erradicación de los NEASs 
Desarrollar conciencia ecológica de la 
enfermedad adictiva 

Acelerar el proceso terapéutico y la re- 
habilitación del adicto 

Operar la prevención primaria. secunda- 
ria y terciaria de los trastornos adictivos 
Propiciar estilos de vida saludables en la 
convivencia familiar 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


ECOLOGIA ADICTIVA 


INSTRUCTIVO 


El ambiente adictógeno  €s 
individualizado para cada enfermo. Común- 
mente es como sigue. Leer atentamente y 
marcar con un aspa (X) los indicadores que a 
continuación se señalan: 


Apetencia Adictiva 


1. UNecesidad imperativa e irrefrenable de 
placer: “Angustia”, “gusano”, “dengue”, 
“te llama la llama”, “esclavitud” 

2. UEstímulo desencadenante: Tentación, in- 
vitación, ingesta de licor, dinero dispo- 
nible 

Alcoholismo 


Ritual de Beber 

1. ODNecesidad de beber licor: “Buscar moti- 
vo”, “mote”, “sediento” 

2. OIngerir licor: “Beber”, “tomar”, “chu- 
par”, “chupeta”, “echarle sus aguas”, 
“huasquear” 

3. OIntoxicación alcohólica leve: “Sazonado”, 
“picado”, “picar el diente”, “movido”, 
“en nota”, “estar alegre”, “chiviao”, 
“empilao” 

4. DIntoxicación alcohólica aguda: 
“Choborra”, “drogui”, “bomba”, “tran- 
ca”, “se cayó del barril”, “privado”, 
“matao”, “tirarse la mona”, “entre pisco 
y nazca una huasca”, “huasca”, 
“zampao”, “chupística”, “turca” 

5. OBebedor compulsivo de alcohol: “Trago 
fijo”, “trago largo”, “se le empina el 
codo”, “pegado a la botella”; “alma 
llanera, soy hermano de la espuma”; 
“Chicharrón de mariachi”, “chupa como 
vikingo”, “chupa como cosaco”, 
“vikingo”, “celebra todo” 

6. ONeutralización de alcoholemia con 
ingesta de: Una cucharada de aceite de 
oliva más una pastilla de Hepabionta y 
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Sal de Andrews; leche, plátano de seda, 
manzana o mantequilla, “para que el li- 
cor flote en el estómago y no suba a la 
cabeza”. Antes de beber: Un vaso de 
agua mineral con dos sobres de sal de 
Andrews o dos pastillas de Alka Seltzer 

7. UNeutralización de acidez, curarse: Beber 
una botella de agua mineral con eferves- 
cente; tomar agua helada o leche 

8. ODDecálogo del buen bebedor. Los Man- 
damientos del Borracho: 1. Amar el tra- 
go sobre todas las cosas, 2. Jurar, nunca 
dejar el trago, 3. Santificar las fiestas 
tomando, 4. Honrar la botella y el vaso, 
5. No hacer escándalos, 6. No caerse ni 
dormirse, 7. No beber a costillas ajenas, 
8. No codiciar el trago del prójimo, 9. 
Ahorrar para el trago y 10. No tomar con 
falsos amigos para no caer en cana 

9. ODTomar con los $ sentidos. 1. Visión: Ver 
el vaso, 2. Oido: Escuchar el ruido del 
licor cuando es servido y topar (““Cho- 
carla”, “chin chin”) los vasos al momen- 
to de beber, 3. Olfato: Percibir el aroma 
agradable de la bebida alcohólica, 4. 
Gusto: Saborear el licor, y 5. Tacto: To- 
car el vaso 

10.0OPing-pong: Beber a contrapunto entre dos 
personas 

11.0Mano a mano: Reto de beber. Tomar 
hasta ver quien cae primero 

12.0El buen bebedor: Deja un vaso vacio 
contraplacado en el congelador para que 
se enfríe y cuando tiene ganas de beber, 
sirve cerveza helada en dicho vaso, 
preservándose la temperatura fría 

13.0 Chocolates y caramelos con licor. Adoqui- 
nes o helados de cerveza, pisco, vino o jugo 
de fruta mezclado con estos licores 


Aliento Alcohólico 
1. OEnmascaramiento del aliento alcohóli- 


co con uso de: Gomas de mascar 
mentoladas, caramelos mentolados, cla- 
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vo de olor, perejil, cebolla, ajos, canela, 


plátano de seda, enjuague bucal líquido, 
dentríficos para enjuague bucal, perfu- 
mes 


2. DAliento alcohólico: “Turrón”, “tufo”, 
“Avenida Tacna”, “procesión” (En alu- 
sión al turrón de “Doña Pepa” en las fes- 
tividades del Señor de los Milagros) 


Evolución de la Embriaguez 


1. DEtapas de la embriaguez (“Huasca”): 
a) “Mono”, alegre, chistoso, payaso, 
b) “Pavo Real”, ostentoso, c) “León”, 
agresivo, buscapleito, d) “Chancho”, 
“buitre”, “huaico”, náusea, vómito, e) 
“Bella Durmiente”, “Lázaro, levánta- 
te”, sueño, f)“ Resaca”, malestar ge- 
neral al día siguiente, g) “Cortarla”, in- 
gerir licor para cesar la abstinencia, h) 
“Seguirla”, continuar bebiendo luego 
del “corte” 1) “De boleto”, seguir 
libando varios días 

2. OSecuencias de la embriaguez: a) “Yo te 
estimo”, b) “Embalado”, c) “La llorona”, 
d) Liero, “mal hablado”, e) “Mudo”, 
“muerto”, “ya mancó” y f) “Dejar la mo- 
mia en la puerta de su casa, tocar y ret1- 
rarse” 


Sintomas 


1. Depresión: “Si tomas para olvidar, paga 
antes de tomar”. 

2. UDEstimulante sexual: En pequeñas dosis. 
previo al coito, funciona como 
desinhibidor de la conducta sexual 

3. OSustracción de objetos. Ciertas perso- 
nas cuando están con los efectos del li- 
cor se les da por llevarse cosas de re- 
cuerdo: Vasos, copas, jarras, 
encendedores, ceniceros, lapiceros, etc. 
de bares, centros nocturnos. lugares de 
esparcimiento, hoteles y hostales 

4. DAlcohólico terminal: Coronel, porque 


“chupa por galones”. “Chupa como mos- 


quito”. Incendiado, por que si se prende 
un fósforo se incendia. 


Antecedentes Familiares 


1. OPredisposición genética: “Maldito licor, 
tú acabaste con mi padre, pues yo aca- 
baré contigo”, “de tal palo, tal astilla”, 
“yo no terminaré como mi padre” 

2. OMoldeamiento y modelamiento infantil: 
“Hija de borracho, marido borracho” 


Tipos de Licor 


1. DLicor: “Trago”, “aguas” 

2. UBebidas alcohólicas: Destiladas, fermen- 
tadas y no rectificadas 

3. OLicor destilado: “Trago corto”, “tanga- 
nazo”, “agua bendita”, “cortina”. Whis- 
ky, vodka, gin, brandy, ginebra, martiní, 
tequila, cointreau, cognac, pisco, ron, 
cañazo 
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. [UMacerado de frutas, raices y cortezas: 
Guinda, guindones, pasas, orejones, ci- 
ruelas, cocos, huamanripa, chuchuhuasi. 
ortiga, uña de gato. Se prepara en dama- 
Juanas, botellas u otros recipientes de 
vidrio repletos de aguardiente. pisco O 
cañazo donde se depositan las frutas y 
raíces en la cantidad que se desee. con- 
servándose en ese estado por varios me- 
ses. También se pueden utilizar varias 
frutas a la vez. Uva. higo en aguardiente 
(“Uvachado”)y; 

3. ULicores mezclados de baja calidad: 
“Cienfuegos”, “Yonque” (“John F. 
Kennedy”), “racumin”. “salta pa'trás”, 
“espérame en el suelo”, “el papa”. 
"Sacaroncha”, “turco”, “lija” porque ras- 
pa la garganta, “conejito”: (Anisado 
mezclado con agua) 

6. ORC : “Rompe calzón”, trago procedente 

de la montaña que se vende en el merca- 

do de abastos (La Parada) 
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7. OChicha fermentada: De jora, papa, arroz, 
yuca (Masato), manzana, piña, pera, 
maní, plátano, cogollo de maíz. Chicha 
elaborada en la cárcel (“Chicha canera””). 
Chicha hervida con huevo batido (““Pon- 
che de chicha”). “Pulque”: Chicha mexi- 
cana 


Variedad de Tragos 


1. OCuba libre: Medio vaso de ron mezcla- 
do con medio vaso de gaseosa oscura, 
hielo y unas gotas de limón 

2. OMojito: Ron blanco, azúcar, hierbabue- 
na, hielo y agua 

3. ODaiquirí: Ron blanco con hielo molido, 
azúcar y cualquier fruta licuada con una 
cereza da adorno 

4. OCañonazo, tabacazo: Se llena un vaso 
de cerveza hasta el borde, se le agrega 
colillas y cenizas de cigarrillos y a ve- 
ces pisco u otro “trago corto”, luego se 
ingiere. Generalmente lo hacen cuando 
han bebido mucho licor y están ebrios, 
como una demostración de machismo 
(“Hombría”) 

5. OSalta pa 'trás: Mezcla muy tóxica de pis- 
co y otros licores de pésima calidad, cuyo 
costo es mínimo. Se consume en los es- 
tratos sociales muy bajos. Es usado por 
adictos a PBC 

6. Capitán: Una copa de pisco mezclado 
con medio vaso de Canada Dry y unas 
gotas de limón. Una copa de pisco mez- 
clado con vino tinto, hielo y rodajas de 
limón 

7. OTintiloco: Vino con Inca Kola 

8. OTé gloriado: Licor con té 

9. OTé macho: “Trago corto” con té y limón 

10.OCalientito: Aguardiente o pisco mezcla- 
do con emoliente 

11.DPonche de guinda: Guinda hervida en 
pisco, luego se le agrega jugo de naran- 
ja, que se ingiere caliente para contra- 
rrestar el frío 
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12.0Caspiroleta: Cognac, leche hervida con 
canela y clara de huevo batida 

13.0 Turco: Pisco con leche caliente y canela 

14.0OCachina: Jugo de uva fermentada 

15.0Ponche: Vino o cerveza negra con hue- 
vo batido, leche caliente y canela 

16.0Sangría: Vino semiseco con cocktail de 
fruta picada y gaseosa anaranjada o roja, 
más pisco o ron blanco en pequeñas can- 
tidades y jarabe de granadina 

17.0Chilcano: Guinda o pisco mezclado con 
coca cola, más hielo y rodajas de limón 

18.050! y sombra: Pisco mezclado con guin- 
da, Coca Cola, hielo y limón 

19.0 Conejito: Un vaso de anisado con una 
botella de agua San Mateo chica y hielo 

20.0 Chavela: Mezcla de vino con chicha 

21.0 Chicharrón: Chicha mezclada con ron 

22.0 Sublime: Cerveza negra mezclada con 
Coca Cola 

23.0 Submarino. Un vaso con cerveza a me- 
dio llenar en el cual se introduce una copa 
de pisco o ron. El bebedor ingiere la 
bebida de ambos recipientes 

24.0 Escalibúr: Piña o coco que contiene 
whisky, pisco y Canadá Dry 

25.0 Mistela: Pisco o ron con mosto (Jugo de 
uva) u otros jugos de frutas 

26.DLicor mezclado con gaseosa o refrescos 
químicos: Kanú, Tang, Kiribá, Mambo, 
Frisco 

27.0 Roncola: Ron con gaseosa oscura 

28.0 Ron con gaseosa oscura y limón: Con 
una botella de ron, “una res”; con media 
botella de ron, “media res”. 

29.OLicor con limón y sal: Shots de tequila 

30.0Cerveza blanca con gaseosa oscura 
(“Sillau”). La gaseosa suaviza el sabor 
amargo de la cerveza 


Bebidas Tóxicas 
1. DAlcohol medicinal e industrial 


2. Ron de quemar, kerosene 
3. [Colonias para beber y desodorantes spray 
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Coadyuvante Gastronómico 


1. UAperitivos: Campari, Champagne, Jerez, 
cocteles (Pisco sour, margarita, piña co- 
lada, Colca sour, algarrobina etc.). Vi- 
nos: Rosé, blanco, tinto, seco, semiseco, 
Oporto, vermouth, Martini, Lágrimas de 
Cristo 

2. UTragos de colores: Singapore Sling, San- 
gre Sueca, Alfonso, Amsterdam Coc- 
ktail, Menta, Bloody Mary, Caribe Coc- 
ktail, Invernadero, Agadir, Brasil, Black 
Russian, Cardenal 

3. ODBBajativos: Anís, Cointreau, Grand 
Marniére, mentas, licor de café, 
Amaretto di Saronno, anisado con té 
(“Té piteado”), Parfait Amour (Perfecto 
amor) 

4. Comidas preparadas con licor: “Pollo a 
la cerveza”, arroz con pato (Con cerve- 
za negra), lomo al vino, lenguado al 
champagne, terrine de hígado de pollo 
al cognac 

5. UComidas condimentadas: Cebiches, jugo 
de cebiche con licor, “leche de tigre”, 
“leche de pantera”, “ardiente leche de 
monja”, concentrado de mariscos, pari- 
huela, chilcano, caldo de choros. Seco 
de cabrito, tiradito de pescado, escabe- 
che 

6. LiComidas rehidratantes (“Levanta muer- 
tos”): Caldo de gallina, caldo de cabeza, 
caldillo de huevos, caldo de pescado 
(“Chilcano”), caldo de cangrejo, caldo 
de rana, ponche de rana 


Producción y Disponibilidad 


1. UFábricas de licor: Legales, artesanales 
y clandestinas 

2. UBar: Friobar, casa, oficina, carro, coche- 
bar, crucero, yate, velero 

3. UBarman, “químico”: 
para los “tragos” 

4. DBotellas de licor llevadas solapadamente 


Persona que pre- 


en mochilas, bolsos, carteras. bolsas 
plásticas, maletines y bolsillos del forro 
de la casaca, saco, chaqueta, abrigo 

5. USIx pack, four pack de cerveza: Tamaño 
chica, grande y en lata 

6. UChata: Botella chica aplanada que con- 
tiene pisco, ron o whisky 

7. UConservas a base de licor: Crema de 
menta, crema de ron Pomalca 

$. Cooler: Depósito para llevar cualquier 
tipo de licor y conservarlo frío o helado 
especialmente en verano 

7. UMHieleras: Enfriador de botellas, espe- 
cialmente para champagne y vinos 

10.0 Venta indiscriminada de licor: Tien- 
da, bodega, licorería, restaurante. 
cebichería, supermercado, grifo, casa, 
playa, parque, casino, pub, videopub. 
discoteca, karaoke, piano bar, café. mer- 
cado, carretera, kiosko, en forma 
ambulatoria, etc. 


Envases y Recipientes Ornamentales 


UVasos y copas de licor 

UBotellas y vasos de crista] 

UPortavasos, sacacorchos y destapadores 

ULicoreras, cocteleras, poncheras y 
cantinploras 

UDamajuanas, pipas, barriles, garrafones. 
toneles 

6. Medidores de licor 


7. UBotellas y latas de licor, cajas de cerve- 


za llenas y vacías (“Joncas de chelas”). 


“cuadrados”, “televisor de 12 tubos” 
8. UBotellas y latas y 


E uN 


aclas tiradas en la ca- 
lle, bolsas de plástico y envases de car- 


tón 
7. DOdre: Bota de cuero para vino 
10.OChopps y grifos dispensadores de cer- 
veza 
11.0 Adornos, afiches, calcomanías, stickers 
y “pines” (Escarapelas) alusivos al lico! 
12.0Colección de botellitas o cajas de lico! 
ornamentales. Whisky: Chivas Regal, 
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JB, Johnny Walker, Ballantine's, 
Appleton, Glenfidich, Old Parr, White 
Horse Vodka: Finlandia, Stolichnaya, 
Smirnoff. Anís del Mono, Caballo Real, 
Ron Pampero, ron Cacique, Bacardi. 
Tatuajes en el cuerpo de las botellas 


Ambiente 


1. OLibar licor en el centro de estudios: 
Escuela, Academia, Instituto o 
Universidad 

2. Olngerir licor en lugares de sano 
esparcimiento: Cine, teatro, estadio 
deportivo, hipódromo | 

3. DiIngerir licor en el centro laboral, bar, 
cantina, parque, esquina, playa, bodega, 
puerta de la casa, tienda, azotea, terra- 
za, pampa 

4. Consumo de licor en los medios de trans- 
porte: Aéreo, terrestre y acuático 

5. OFestivales de la cerveza, verbenas 
criollas 

6. OEscondites seguros: Closets, cajas fuer- 
tes, escritorios y gavetas con llave 

7. OTemperatura ambiental. Calor: “La tar- 
de está chelera”. Frío: “La noche está 
pisquera”, “la noche está ronera” 


Publicidad 


1. OPropaganda de bebidas alcohólicas en 
los medios de comunicación social es- 
critos, radiales y televisivos 

2. DAvisos publicitarios: Carteles, paneles, 
globos aerostáticos, avionetas, avisos 
electrónicos 

3. DArtículos alusivos al licor: Servilleteras, 
ceniceros, destapadores, vasos, copas, 
jarras, toldos, sillas, mesas de preferen- 
cia de plástico y perezosa, fósforo con 
propaganda de ron y pisco, discos com- 
pactos, relojes 

4. OPrendas de vestir que incentivan el con- 
sumo de licor: Polos, bividís, tops, ca- 


misetas deportivas, casacas, overoles, 
gorros, viseras, traje de baño, banda 


5. OMúsica estimulante del consumo de li- 


cor: Nostálgica (“Cebollera”), románti- 
ca, música criolla pasillos, tropical, mú- 
sica “movida”, “chicha” 

6. ODMarketing: Incentivar el consumo de li- 
cor mediante promociones especiales. 


Replana 


e “Chela” 

e “Cheva” 

e “Pomo” 

e “Chapita” 

e Botella: “Bota”, “botánica” 

e “Heladita” 

e “Alpolo” 

e “Negra” 

e “Rubia”, 

e “Margarito” 

e “Una y una” 

e “Tarde cervecera” 

e “La titular” 

e “Una cebada” 

e “Un par de cebadas” 

e “Dos más” 

e “Dos y dos” 

e “Sácale el impuesto” 

e “Tómate el conchito” 

e “Sácale el secreto” 

e “Bola al centro” (“¡Saca tu cerveza!”) 

e “Las demás van por mi cuenta” 

e “La última y me quito” 

e “Cerramos la cantina” 

e “El anda vete” 

e “Para el camino” 

e “Ladel estribo” 

e “El vaso es la medida” 

e Ley de la ballena: “El que la seca la llena” 

e “Seco y volteao al estilo del Callao” 

e Al estilo pomata: Echadita y calata (Copa 
vacia extendida sobre la mano) 

e “Licor bendito, adorado tormento, ¿qué ha- 
ces afuera?, ¡pasa pa” dentro!” 
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“Al estirar este brazo y encoger este codo 
me lo tomo todo” 

“Estoy como Cristo en la Cruz diciendo la 
quinta palabra: ¡Tengo sed!” 

“Arriba, abajo, al centro y adentro” 
“Vamos a mojar la garganta por dentro” 
“Vamos a jugar carnavales” 

“Llenemos el tanque” 

“Será motivo” 

“No hay primera sin segunda, dijo doña 
Facunda” 

“Dos son tus ojos” 

“Más de lo mismo” 

“Al estilo huascarán” 

“Chupa como chupaquino” 

“Una chiquita” 

“Agua para la caballada” 

“Sed de camello” 

“¿Me han dicho salud, o es la voz que me 
persigue?” 

“¿Me han dicho salud o me equivoco?” 
¿Quién dijo salud?” 

“No hay cariño en esta casa” 

“A vancen hermanos, que por aquí también 
somos devotos”, 

“Salud camarón, ¡dispara!; quiero beber tu 
sangre” 

“Dále curso al expediente” 

“Martín suelta el gallo” 

“Winsconsin” (Whisky) 

“Ronsoco” (Bebedor de ron) 

“Los químicos” (Beben licores mezclados) 
“Me la pegué” 

“Chupa y dí que es menta” 

“Chupa y dí que es mentira” 

“Etiqueta”: porque está pegado a la botella 
“Qué vieja tienes la copa” 

“Por ellas aunque mal paguen” 

“Por ellas, las botellas, las que nunca nos 
traicionan 

“Vamos a ahogar las penas” 

“Cepillao”: Vaso servido al ras 

“Hasta verte Cristo mío” 

“Aserrín” (Es lo último que botan de la 
cantina) 
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Coplas 


e “Mi garganta no es de palo ni hechura de 
carpintero, si quieres que te cante, sírve- 
me una copa primero” 

e “¡Salud!. Por usted mi amor se atraca; co- 
rrespondido matraca; anda, ve y dile al ají 
seco que el gallo giro lo mata” 


Dependencia de Cafeína 


1. DConsumo frecuente de café en: Domici- 
lio, trabajo, café, restaurante, reuniones 
sociales y culturales 

2. UThermo con agua caliente para preparar 
el café 

3. OThermo con café 

4. OCafé instantáneo, pasado, cargado, 
express, batido, capuccino y “cortado” 
con crema 

5. [DDCafetera eléctrica. Lonchera 

6. [Cup warmer: Calentador de café. Man- 
tiene la taza de café caliente 

7. UMáquina dispensadora de café 

8. UCombinación de café con nicotina 

9. UGolosinas de café: Chocolates, toffees, 
tortas, helados 

10.UGaseosas que contienen cafeína 

11.0Café con Coca Cola 

12.0Café con whisky o ron: “Café piteado”, 
Irish coffee 

13.0Café italiano con amaretto 

14.0Café mexicano de tequila y kalhua 

15 UCafé francés con grand manier y 
comntreau irlandés 

16.0Café con sedantes 

17.0OCafé glacé 

18.0Café con limón 


19.0Café italiano con whisky y crema 
Dependencia de Nicotina 


1. Cigarrillo de tabaco: “Pucho”, 
cancamo”, “cáncer”, “canceroso” 

. 66 e . 9 

2. OFumar: “Pitear”, “toque”, “piteada”, 
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“touch”, “pónme al fume”, “golpear” 
3. [Fumar el resíduo final del cigarrillo: “Yo 
la mato”, “fumar el pucho” 
4. OCigarrillos con y sin filtro: Rubios, 
Lights, mentolados o negros 
5. DPuros: Habanos 
6. DFuma tabaco en forma desmedida: “Chi- 
menea”, “fuma como chino en quiebra”, 
“fumarela”, “fumarola” “barco a vapor” 
7. OCeniceros y cigarreras 
8. OCigarrillos con caramelos Halls para en- 
mascarar el aliento y suavizar el humo 
9. Cajas de fósforos y encendedores multi- 
colores 
10. Máquina dispensadora de cigarrillos 
11.0Máquina para armar cigarrillo 
12.0DAfiches de marcas de cigarrillos 
13.OLapiceros y gomas de mascar en forma 
de cigarrillos 
14.0OChocolates en forma de puros o 
cigarrillos 
15.DOCajetillas de chocolate en forma de ci- 
garrillos 
16.0 Cigarrillos explosivos de broma 
17.0 Colección de cajetillas de cigarrillos 
18.0 Adornos y objetos alusivos al cigarri- 
llo: Encendedores grabados, mochila, 
canguro, maletín, billetera, correa, cuchi- 
lla, y funda de uso exclusivo, disco com- 
pactos 
19.OPrendas de vestir estampadas con pro- 
paganda de cigarrillos: Polos, bividís, 
tops, casaca, sudadera, VISeras, trajes de 
baños enteros 
20.D Promoción de productos a bajo costo a 
cambio de cajetillas de cigarrillo vacías 
21.0 Propaganda en competencias automovI- 
lísticas: Autódromos, carros, carteles y 
las modelos 
22.0 Pipas 
23.0 Tabaco para pipa y armar cigarrillos 
24.ORapé. Mapacho: Tabaco a granel. Ta- 
baco en polvo que se aspira por la nariz 
25.DBoquillas. Filtros 
26.D Aerosoles, incienso, perfumes con olor 


a tabaco: “Tabaqueado” 

27.0OPapel especial para armar cigarros: Rizla, 
Gizeh, Smoking 

28.0 Hoja de Biblia para armar el cigarrillo 

29.ORiesgo cancerígeno: “De algo hay que 
morir” 

30.O Trastorno en la relación de pareja: “Mi 
novia me dijo que si no dejaba de fumar 
me iba a abandonar. Creo que la voy a 
extrañar” 


Dependencia de Fármacos 


famá 


. OPastillas: “Pepas” 

2. (DJUso de pastillas: “Pepearse”, “empeparse”, 
“cocktel” 

3. OHipnóticos: Flunitracepam (Rohypnol), 
Triazolam (Somese), Midazolam 
(Dormonid). Se acompañan de un peque- 
ño trago de licor o consumo de marihua- 
na para potenciar el efecto 

4. DAnalgésicos: Acido acetil salicílico 
(Aspirina), Acetaminofén (Panadol), 
Dextropropoxifeno (Darvón), Dihidroer- 
gotamina (Tonopan). Se ingieren 
acompañados de Coca-Cola o café para 
potenciar su efecto 

5. DAntihistamínicos: Clorferinamina 


(Cloroalergán) 
6. DAnsiolíticos: Diazepam (Valium), 
Alprazolam  (Alpaz, Xanax), 


Bromazepam (Lexotan), Lorazepam 
(Ativan, “atis”) 

7. DEstimulantes: Anfetaminas, Fenproporex 
(Lipenan), Fennetracina (Preludín) y 
Optalidón (“Fresa con Crema”), 
Dietilpropión (Tenuate Dospán), 
Cafeína (Enerjet). Mezcladas con Coca 
Cola o café para potenciar el efecto. 

8. [JAntiparkinsonianos: — Biperideno 
(Akineton) Trihexifenidil (Artane) 

9. DAnestésicos: Lidocaína (Xilocaína), éter 
(ET€”) 

10.0Cóctel de medicamentos: Mezcla de di- 
ferentes psicofármacos 
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11.OLaxantes: Padrax 

12.0 Nebulizadores e inhalables 

13.OJarabes para la tos: Dextrometorfano 
(Romilar, Bronquiergan, Benadryl), 
Codeína (Codifarma), Fórmula 44 

14.0 Pomadas mentoladas y alcanforadas: 
Vick Vaporub, Mentholatum, Icy Hot, 
Dencorub 

15.OPortapastillas: Pomos y cajas de medi- 
camentos 


Dependencia de Productos Industriales 


1. OPegamentos o colas: Terokal, Uhu, Triz, 
PVC, Soldimix, cemento, jebe líquido 
para elaboración de calzado 

2. OGasolina, kerosene, petróleo Diesel 

3. DDisolventes: Thinner, acetona, bencina, 
aguarrás 

4. DPlumones, resaltadores, corrector 
liquido 

5. OPinturas, esmalte de uñas, barniz, lacas, 

tinta indeleble, sellador (Laca 
lapiroxilina) 

. OBetún 

. USolventes para limpieza 

. DÉter, formol y desinfectantes 

9. ODVaselina industrial 

10.0 Cera para pisos y muebles 

11.0 Aerosoles, ambientadores: Wizard, Se- 
ñor Honguito 

12.0 Masilla plástica (Planchado de carros) 

13. O Silicona 

14.0 Ácido sulfúrico 

15. O Resina 


0 JA 


Dependencia de Marihuana 


Ritual de Fumar 


1. Olnducir a fumar marihuana: “Puede 
ser” 


2. U Novato, novicio, verde: En algunas oca- 


siones, el que prueba por primera vez 
marihuana entra en una ensoñación y 


no lo cree. “Está convencido que se en- 
cuentra soñando” 

3. DAngurri, angurri. Buscar “richi” (res- 
to de marihuana) en toda la habitación: 
Cajones, bolsillos, caletas y en la al- 
fombra 

4. OU Angurri: Fumar troncos y pepas. El 
humo raspa fuertemente la garganta y 


después de fumar da fuerte dolor de ca- 
beza 


5. DDEncerronas en el carro: “Hornearse” 
con las lunas cerradas. Fumar en el 
carro por las calles: “Legalize” 

6. OFumar marihuana y cigarrillo de tabaco 

7. UFumar marihuana, libar cerveza y fu- 
mar cigarrillos de nicotina para mejo- 
rar el “vuelo” 

$. [Fumar marihuana e ingerir cerveza: 
“Batichela” 

9. ORolear: Enrollar la marihuana para fu- 
marla. Rolear en una: Armar un 
“huiro” en el primer intento 

10.OLey del duende: “El que lo rolea lo 
prende” 

11.0 “Canchita a la peperoni”: Ruidos que 
producen las pepas cuando revientan al 
fumar el cigarrillo de marihuana 

12.0 Perro fumón: Hacer inhalar marihuana al 
perro de la casa mediante respiración 
boca a boca entre el usuario y su can. 


Síntomas 


1. ONota: Euforia, risa, verborrea, relajación, 
sentimiento de superioridad; a veces alu- 
cinaciones visuales y auditivas; lenguaje 
imaginativo y sensación de flotar en el aire. 
“Sabiduría divina”: Estar en pleno vuelo y 
exclamar ¡que divino oh sabiduría! 

UEufórico: “Estar a mil” 

- UHiperactivo: “Loquisimo” 

URelajado: “Relax”, “relaxing” 

UsSoñar despierto: “Proyectarse” 

USentirse vacilón: “Es la voz”, “chévere” 

- USentirse diferente: “Es otro canal” 
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8. OSentirse liberado, fresco: “Estoy fresh” 

9. DApetito voraz (“Bajada”): Preferencia por 
comestibles de sabor dulce y jugosos: 
“Jama”, “richie”, “tragona”, “combo”, “va- 
mos al ataque”, “borrón y cuenta nueva”, 
“bajada de reyes” 

10.0 Sed excesiva: “Sedienta” 

11.0 Orina oscura (Cargada) 

12.0 Malestar matinal: “Resaqueado”, “ 
do”, “pasadazo” 

13. OD Congestión conjuntival: “Ojos rojos”, * 
reventados”, “ojos inyectados 

14. O Sequedad de mucosas: “Secona”. Saliva 
espesa, blanca y flemosa 

15.D Párpados edematizados: “Ojos chinos”, 
“chinaso” 

16. Lenguaje trabado, cuando se fuma en ex- 
ceso 

17. DReventarse: efectos intensos por dentro y 
fuertes en la percepción sensorial. El tiem- 
po transcurre lentamente 

18. O Torpeza mental y manual cuando se fuma 
en exceso 

19. Bloqueo cognoscitivo: “Pegado”. Desco- 
nectado del grupo, “laguna mental” 

20.0 Conducta incoherente, no cuerda: “No 
piensa”, “quemado”, 

21. OTrastorno de conciencia: “Perdido” en el 
tiempo y en el espacio. Desubicado. Tor- 

peza y olvidos: “Las drogas me vuelven 


bruto” 
22.DPsicosis tóxica: “Pasado de vueltas”, 
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crazy 

23. D Intoxicación aguda: Atosigarse, vomitar 

24.0 Conducta evasiva: Cuando no se ha apli- 
cado colonia, colirio y tiene los labios re- 
secos, evade a sus familiares y a las perso- 
nas sanas 

25. OD Desaliño personal: “Resinoso” 

26. D Evasión de la realidad: Fuma diariamente 
para escaparse de su realidad 

27. OCallosidades amarillas en los dedos del fu- 
mador 

28.D Escaso físico, cansancio: “Trapo”, 
“chaqueta” 


pasa- 


ojos 


29.0 Estimulante para el trabajo, realizar al- 
gún deporte o efectuar la limpieza do- 
méstica aceleradamente 

30.0 Estimulante sexual: Primero fuma lue- 
go realiza el coito 

31.0OFalta de concentración al estudiar o leer 

32.ODificultad para manejar vehículos mo- 
torizados 

33.ORelajante muscular 

34.0 Hipersomnia: “Bella durmiente”, “dor- 
milona”. En algunos casos fumar mari- 
huana induce al sueño. Usualmente con 
la “pons” 

35.0 Insomnio 

36.0 Tos con expectoración: Expulsión de 
flema blanca al día siguiente de haber 
fumado 

37.0Sequedad de la lubricación vaginal du- 
rante el coito 


Variedades de Marihuana 


1. OTipos de marihuana: “Ponzoña”, 
“sativa”, “criptonita”, “moño rojo”, 
skunk, moretti, lechuga, chicamera (De 
Chicama), maui, crónic, mango light, 
“pepona”, “pezuñenta”, “jamaiquina”, 
“colombiana”, “mexicana”, “cáñamo”, 
“índica”, “cholombiana” (Peruana). 
Cada tipo de marihuana tiene color, olor, 
sabor y tamaño del moño que le es ca- 
racterístico; sus efectos también difieren 
de una variedad a otra 

2. OSkunk: Marihuana más light (Fina y sua- 
ve) de sabor mentolado. Su efecto se 
experimenta más en la interioridad (“Por 
dentro”) 

3. OSativa: Moño grande. No tiene semillas. 
Su sabor es entre el skunk y la marihua- 
na “roja” 

4. Moretti: Moños de color morado 

5. [Mango light: Moño más pequeño, de sa- 
bor dulzón. Es una marihuana injertada 

6. UCronic: Su efecto no da “bajada” ni la 
“Secona” 
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7. ORoja, red: Estambres (““Pelos””) son de co- 
lor rojo o anaranjado intenso. Su sabor 
es menos agradable que la “sativa”. Un 
moño bien seleccionado tiene un “sabor 
rico” 

8. OPonzoña, Pons: La marihuana más 
chusca y barata. Da mucha “bajada” y 
demasiado sueño. Es la que más 
“revienta” junto a la marihuana “roja”. 
El olor y el sabor son los más fuertes y 
desagradables, por lo que se le llama 
“ponzoñosa” 

9. DA! tiempo, en su punto: Marihuana que 
no está ni fresca ni seca, cuyos efectos 
son “mejores”, según los adictos. Com- 
prende a todos los tipos de marihuana 

10.0 4mor por las plantas: Repentino cariño 
por las plantas 

11.0 Siembra de plantas de marihuana: Mace- 
ta, jardín, parque, azotea, plantaciones, 
huerta, chacra. Sólo las plantas hembras 
dan moños 

12.0.Desmoñar: Seleccionar los botones flo- 
rales, desechando las ramas, hojas y se- 
millas del moño 

13.0 Chambear: “Desmoñar” y rolear 


Implementos para Fumar 


1. OUDescongestionantes de las conjuntivas 
oculares: Colirio. Blue Drops. Ojo San 

2. [Mini Maxi Machine (Máquina para ar- 
mar cigarrillos de marihuana) 

3. UBilletes para enrollar (“Rolear”) ciga- 
rrillos de marihuana 

4. UPapel fino en el que se envuelve la ma- 
rihuana: Rizla, Gizeh, Smoking y en- 
voltura interna de la cajetilla de ciga- 
rro a la cual se le retira el platino 

5. Mortero para triturar la marihuana hu- 
medecida con licor 

6. UCanguro para llevar la marihuana y sus 
implementos: Encendedor, colirio, 
Rizla, pinzas l 

7. Paquetes escondidos de marihuana: 


“Pacos de grifa”, “cops”, “tamales” 

8. OPipas artesanales: De agua (“Bonn”), 
metálicas, de barro o de madera y pi- 
pas hechas en el momento con el pa- 
pel platino de la cajetilla de cigarrillos, 
pipas de hueso de pollo con cabeza de 
calavera 

9. UBonn. Pipa de agua: Botella de vidrio 
que contiene agua y está decorada 
artesanalmente, cuya tapa enroscable 
puede ser separada con el objeto de 
usar la botella como adorno en el dor- 
mitorio. La tapa está implementada con 
un tubo flexible y una pequeña pipa de 
metal para fumar marihuana o hachís. 
También se puede usar una botella 
grande de gaseosa. Con el “bonn” los 
efectos son más potentes con menos 
cantidad de “hierba” 

10.OICaracoles para fumar, caña de carrizo, 
tubos metálicos, cañerías, boquillas 

11.0OSemillas de marihuana (“Pepas”, 
“pepeins””), ramas 

12.ORestos de marihuana: “Richi”, “ripio”, 
“tierrita”, “desmonte”, cenizas y papeli- 
tos quemados, tronquitos 

13.0OPinza metálica. Gancho de cabello. Fós- 
foro quebrado para que funcione como 
pinza y no quemarse los dedos 

14.DPiedra pómez, lija y pared con aspereza 
para lijarse las yemas de los dedos, es- 
paradrapo, curitas 

15. DQueques, pizzas, torta y brownies de ma- 
rihuana: Los efectos son retardados, más 
fuertes y prolongados 

16.L1Adornos, accesorios, dijes, alhajas de 
marihuana, hoja de marihuana 

17.UPrendas de vestir con propaganda de ma- 
rihuana, hoja de marihuana 

18.0 Hemp: Ropa, mochilas, carteras y acce- 
sorios hechos con fibra de marihuana 

19.D Envoltura de papel higiénico, papel hi- 
giénico, boleto de microbús, facturas, pa- 
pel de seda 


20.DResto de cigarro de marihuana: “Pava”. 
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“pavaza”, “pavita”, “chicharra” y 
“chichi» 

21.0 Chicharrera: Objeto para fumar la “Chi- 
charra”. “Depilador”, fósforo quebrado 
por la mitad, clip sujetador 

22.00Olor a marihuana en la ropa, costuras de 
los bolsillos, manos y dedos, pelo, alien- 
to, dormitorio, cajones, papeles de pe- 
riódico y de revistas, bolsas, bolsitas, 
closets, mochilas, canguros 

23.0 Apple stone: Manzana perforada por el 
centro, usada como pipa que luego es in- 
gerida. Caja de fósforo perforada por el 
centro y usada como pipa 

24.0 Tabla hawaiana. Body board. Buzos. 
Aficionado a la pesca 

25.0Biblia con hojas mutiladas 


Coadyuvantes 


1. OPerfumes y aerosoles: “Patchuli” 
2. OPastillas de menta y gomas de mascar: 
Halls, Clorets, Mentos, Adams, Sours 


Publicidad 


1. ORevistas sobre marihuana: High Times 

2. ODMúsica que induce el consumo de ma- 
rihuana: Reggae, reggae duro, rock 
subterráneo, rock satánico, rap 
(Cypress Hill) 


Replana 


c6 


1. UMarihuana: “Marimba”, “maría”, “ma- 
rijuana”, “mary jane”, “maricucha”, 
“grass”, “macoña”, “hierba”, “grifa”, 
“orégano” 

2. OCigarrillo de marihuana: “Bate”, “tebas”, 
“dubbie”, “payaso”, “jaja ja”, “tron- 
cho”, “huiro”, “suko”, “sukaso”, “ganja”, 
“pito”, “top1”, ee 
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piticlín”, “joint”, “blunt”, 
“barulo”, “burulaso”, “burro”, petardo” 
“petas”, “bareto”, “porro”, “cacho”, 
“kaya” (en Jamaica) 


3. OFumar marihuana: Stone, “stonaso”, 
“stonearse”, “stonura”, “reestonazo”, 
“reventarse”, “fumar la pipa de la paz” 
para reconciliarse, “locazo”, “fumeque”, 
“cursear”, od ad. “que- 
mado”, “turri”, “algo light”, “sacar 
good” (Sacar bien para invitar a los de- 
más), “gulei” (Fumar más de lo que le 
invitan), “toquerol” (Fumar un “toque” 
cada uno), “angurri” (Quiere fumar más), 
CIO BUEN estar en todas”, “skunaso”, 

“skunearse”, “mi mente se transporta”, 
“¡vamos a echarle Charly!” 

4. OPrecaución: “No te regales”, no darse a 
notar ante la policía o una persona que 
puede acusar, cuando se fuma o rolea. 
«No te eches»; «hazla caleta». 

5. [JFumador de marihuana: “Marihuanero”, 
“natural”, “ecológico”, “marciano”, 
“fumón”, “rasta” 

6. ODrogo cool: Adicto refinado y sofistica- 
do con todos los rituales de consumo de 


marihuana 


,. c6 


Dependencia de PBC 


1. DHojas de coca 
2. prin “Queso”, “paisana”, “pye”, 
a” , pastel”, “dulce”, “cozo”, “ 
rosa” 

3. DUsuario de PBC: “Pastómano”, “paste- 
lero”, “fumón”, “fumanchú”, “fumaro- 

, “pastrulo”, “apache”, “puro humo”, 

“fumeque”, “gárgola”, “pasteloco”, “pan 
popular” (Sale a las seis y a las siete ya 
está “duro”, 

4. Olntoxicado con PBC: “Duro”, “pasteuri- 
zado”, “clavado”, “salserín” porque 
fuma de sol a sol 

5. OCajetillas de cigarrillos negros 

6. OCajetillas de cigarrillos con filtro 

7. OCajas de fósforos 

8 

9 


9 66 


pas- 
palo de 


la 3 cc 99 66 


. OCerillos quebrados, sin cabeza 
. Papel de envoltura de la droga: Periódi- 
cos y revistas 
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10. OFiltros de cigarrillos 

11.0OResto de cigarro de PBC: “Cacerina”, 
“cabeza de fósforo” 

12.0DRestos de tabaco 

13.0OT6 a granel 

14. Insumos para elaboración de PBC: Lejía, 
carbonato de sodio (“Azúcar”), ácido 
sulfúrico o ácido muriático, kerosene 

15.0OPasta lavada, base: “Bazuco” 

16.0 Mapachos (Tabaco a granel) 

17.0OPaquetitos de PBC: “Pacos”, “ketes”, 
“bola”, “liga”, “tubo”, “king” 

18.0 Cigarro de PBC: “Clavo”, “pistola”, 
“tola”, “duro”, “tabaco”, “petrolero”, 
“petrolas”, “petardo”, “cuete”, “humo” 

19.0O Cigarros de PBC mezclada con marihua- 
na: “Micki”, “Michael”, “Mixtos”, “mis- 
terios”, “mistake”, “encaramelado” 

20.0Vela prendida: Olor y humo para esti- 
mularse en el ritual de fumar PBC; para 
alumbrarse y calor para acelerar el se- 
cado de la PBC 

21.0Danza del humo, “me voy a hablar con 
los indios”: Reunión de más de cinco 
consumidores en un lugar cerrado para 
realizar el ritual de fumar PBC 

22.0 Cuchillo, tenedor, cuchara, hoja de afe1- 
tar y colador para desmenuzar la PBC 

23.OLabios resecos 

24.0OPiel oscura: “Akerosenado” 

25.0 Apetencia compulsiva de fumar: “An- 
gustia”, “tormento” 

26.0 Rigidez muscular generalizada: “Duro”, 
“dureza”, “tieso”, “estar trabado”, “está 
enganchado” 

27.0 Huevo: Si no está duro “está pasado” 

28.0 Mutismo: “Grabadora” 

29.0 Delirio de persecución: “Friqueado”, 
noica”, “perseguidora”, “psicosiado”. 
Pensar erradamente que una persona es 
policía al acecho 

30. DDResaca de fumar PBC: “Pasadazo” 

31.0PBC con “trago corto”: Aguardiente o 
cañazo, anisado, pisco y ron 

32.0 Adicto Terminal. “Olla de loco”. Cuan- 


do está en su mundo carga con todo: 
Ropa, frazadas o mantas, cartones, su 
olla y un perro carachoso con un limón 
colgado en el cuello que lo sigue a todas 
partes, hasta que se instalan en una co- 
vacha, donde ambos se pelean por la co- 
mida. 


Dependencia de Cocaína 


1. inducir a inhalar cocaína: “Tiene que 
ser”, “¿Tienes algo para la cabeza””?, por 
decir ¿tienes cocaína?, “¿Quieres 
pararte?” 

2. Olnhalar o esnifar: “Jalar”, “pichanguear”, 
“corsear”, “coquear”, “nariz fria”, 
“miembro de la logia”, “chiquita”, “pe- 
gársela”, “cha cha chá”, “aplicarse”, 
“conectarse”, “aspirar”, “sniff sniff”, 
“sequía” (Consumir sin licor) 

3. [Usuario de cocaína: “Coquero”, 
“Ccoquerizo”, “pichanguero”, “jugar te- 
nis” (“Deporte blanco”), “charlie”, 
“richie”, “negro”, “negrazo”, “colega”, 
“jugador”, “sucio”,  “barrabás” 
(“Coquero” que come, jala, fuma y se 
va), “Isabel Pantoja” (Llora por su 
“paquirri”) 

4. OGrificil: Negación a una propuesta alusi- 
va a estar “negro” por la cocaína 

5. UGrifaicil: Aceptación a una propuesta alu- 
siva a estar “negro” por la cocaína 

6. ONegrocio: Negocio relacionado con la 
cocaina 

7. DEsclavo: Es alguien de confianza que se 
le paga para que acompañe al “coquero” 
y le lleva el “paco” de cocaína 

8. OTener cocaína: “Pasa a mi oficina”, “pasa 
para mi casa”, ¡tengo el poder!, “¡yo la 
llevo!” 


2. USaldo, saldaña: Resto sobrante de cocaí- 


na en el paco. Generalmente el 
“coquero” lo lame 


10.0 Roca: Porción sólida de cocaína que se 
compra en cantidades considerables 
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11.DDescuartizar la res: Preparar los 
paquetitos de cocaina. “Peinar la coca y 
armar los pacos” 


12.DPeinarla: 
a)Pulverizar la “roca” de cocaína puesta 


sobre la superficie de un espejo, cristal 
u otra superficie plana y lisa, utilizando 
una hoja de afeitar, tarjeta de crédito o 
de teléfono formando líneas: ““Colar las 
rocas” (Para aumentar el volumen), 
b) Se cuela en un colador, luego se inhala 
13.0 Pateada: Cocaína con aspirina molida 
14.DEscondites, “huariques”, “caletas”: So- 
fás, zócalos, closets, llaves de luz libros, 
debajo de un adorno, cojines, alfombras, 
cortinas, muñecos de peluche; entre las 
bastas y medias, cuellos, bolsillos secre- 
to, puños de la ropa, en el taco del zapa- 
to, cabello, detrás de orejas, ano, vagl- 
na, testículos y otros lugares del cuerpo, 
falso piso, losetas movidas, paredes con 
huecos, ladrillos, billeteras, sencilleros, 
correas, anillos y relojes para llevar ocul- 
ta la cocaína, bolsas plásticas herméti- 
cas, debajo de la platina de la envoltura 
interior de la cajetilla de cigarrillo de- 
trás de la pantalla del fluorescente, de- 
trás de los cuadros o espejos de baño, 
cubeta de la refrigeradora, debajo o den- 
tro del colchón, tejado, jardines, etc. 

15.DEnvolturas de papel: Papel manteca, pa- 
pel platino de envoltura de cajetilla de 
cigarrillo común, billete de dólar, trapo, 
periódico, hoja de la guía telefónica, hoja 
de Biblia 

16.0 Hojas de revistas de papel couché recor- 
tadas en rectángulos pequeños, billetes 
de dólar 

17.0 Papel platino para envolver los paquetes 
de cocaína y evitar que se humedezcan 

18.0 Polveras, pastilleros, saleros, colador, 
pomos de jarabe 

19.0 Objetos para inhalar: Colmillos de 
animales en forma de cuchara pequeña 
o de tubo pequeño, cucharitas de plata, 


de cristal, de vidrio, un billete de dólar 
enrrollado para inhalar, cuchillas, hojas 
de afeitar, llaves, tarjetas personales, uso 
de tarjetas de crédito, sorbetes, cañas de 
cristal, objetos  punzocortantes 
(Cuchillos) 

20.0 Crema de manos para “pellizcar” la 
cocaína, espejos (Íntegros o pedazos), 
bandejas 

21.DO Frasco de mostaza vacíos 

22.0DFrascos pequeños de medicina de boca 
ancha 

23.0 Bala: Frasco especial para inhalar cocaí.- 
na en forma asolapada en discoteca 

24.0 Moledora: Colador de cocaína 

25.0 Consumo nocturno en grupo: “Noche de 
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las narices frías”, “encerrona”, “pegár- 
sela”, “rumbear” (Bailar, beber licor y 
“Jalar”) 

26.0OIngreso al baño en grupo de dos: Mien- 
tras uno “jala”, el otro vigila 

27.0 Uña larga del dedo meñique (Para “ja- 
lar””) y el dedo gordo (Para hacer la divi- 
sión o desmenuzar la cocaina) 

28.0Uso de la de la mano para inhalar co- 
caína; yema de los dedos (Para “pelliz- 
car” la cocaína) 

29.0Pañuelos manchados con mucosidad 
sanguinolenta 

30.O Restos de polvo blanco en las ventanas 
nasales y vellosidades de la nariz, 
principalmente al amanecer luego de una 
juerga. “Motearse”; “Empolvarse la 
nariz” 

Síntomas y Signos 


1. OTocarse, frotarse o jalarse frecuentemen- 
te la nariz 

2. [Hacer sonar las narices en forma ruido- 
sa y repetida 

3. [UMuecas lateralizadas: “hocico volteado, 
torcido” 

4. O “Cangrejo”. Sensación de escozor que 
experimentan los “coqueros” en los pri- 
meros 6 meses. Cesa con un trago 
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5. URinitis, sinusitis: Secreción nasal líqui- 
da incolora persistente 

6. DDIEstornudos frecuentes 

7. OLabios resecos y blanquecinos 

8. DInsalivación o saliva espesa blanca 

9. ODMirada evasiva 

10. OSobrevaloración: “Se cree el último tiro 
de la noche” 

11.0OVerborrea: “Lora” 

12. OD Euforia 

13. (DMutismo: “Muda”, “pegado”. Voz lenta 
y de tono bajo 

14.(Insomnio: “Rebotar en la cama”, “dar 
bote”. «Frunacatoinga» 

15. OIMayormente estimulante sexual: “Exci- 
tación”, “Mujeriega” 

16.0 Aplicación de cocaína en los genitales 
de ambos miembros de la pareja para re- 
tardar el orgasmo 

17.0 Priapismo: Erección fálica prolongada 

18.O0Eyaculación retardada, ausencia de eya- 
culación, impotencia cuando el adicto se 
encuentra en estadío crónico 

19.0 Micción retardada: Se demora en comen- 
zar a orinar 

20.0 Poliuria: Orina incolora 

21.0OBochornos: “Calurosos”, resistencia al 
frío, baño con agua fría 

22.0) Ducha prolongada para la “bajada” del 
efecto de la cocaína 

23.[1Consumo excesivo de bebidas heladas 

24.[IPrurito generalizado: “Comezón en el 
cuerpo que obliga a ducharse 3 á 4 veces 
al día, mayormente en las noche”, en los 
adictos avanzados la picazón es tan fuer- 
te que llegan a sacarse sangre 

25. [JHiporexia: “Quitarse el apetito” 

26.0OPolidipsia: “Se le seca la garganta” 

27.0 Mofa: Invitar cocaína mezclada con Sal 
de Andrews al “camarón” o a las 
mujeres 

28.0OSplash, fly: Inhalación de cocaína me- 
diante un soplo por la boca: “Paloma” 

2 9LJIndicios: Es notorio que al amanecer hay 
residuos blancos en las fosas nasales 


30.1Cuando se van a dormir se lavan pro- 
fundamente la nariz 

31.0Uso de merthiolate para que no salga 
azul el test de los policías, mediante el 
acto de soplar. 

32.0Replana: “Soy de sangre azul”; “soy de 
la nobleza real”, por la reacción quí- 
mica de color azul que da la cocaína 
en el examen toxicológico. “¿Dónde 
está la gente más alegre? ¡En el baño!” 

33.0 Adicto terminal: Homínido, carroña, 
despojo humano, guiñapo podrido 

34.00Hábitat de adicto terminal: Cueva, ca- 
rro abandonado, casa abandonada, lu- 
gares abandonados, basura, parque, te- 
rreno, baldío, chacra, covacha de car- 
tón ubicadas bajo el puente, en las ri- 
beras de los ríos 

35.0)Consumo en grupo: Huaca. Manadas 

36.0OPolvo blanco: “Ají no moto”, “alita de 
mosca””, “ayudin”, “canchita a la nie- 
ve”, “Coca Cola”, “cocoa”, “copa”, 
“corso”, “cordero”, “cloro”. “concha 
de perla”, “cha”, “chamo”, “falso”, 
“Jalón”, “La blanca”, “línea blanca”, 
“manzana”, “maizena”, “melcocha”, 
merelada". _ merfi”, “moras”, “nie- 
ve”, pacay”, “pantera rosa”, “pacos”, 
paquetitos, “paquirri”, “pásame la 
manti”, — “perica”, “pichanga”, 
“pichicata”, “penca”, “penco”, “polvo 
de ángel”, “raya”, “rocas”, “tiros”, 
“vaina”, “viadas”, “viajes” “winter”, 
«vitamina C» 


Dependencia de Hachís 


1. DExtracto de cáñamo 

2. OSe vende por “piedras” 

3. USe mezcla con tabaco o marihuana 

4. OPapel fino: Rizla 

: UPipas artesanales de agua y metálica 


- Todos los elementos relacionados con 
marihuana 
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Dependencia de Crack 


Sinonimia: Base libre, rock, retro 

1. OTrozo de sustancia semejante al hielo 
escarchado: “hielo seco”, “cristal” 

2. OSe prepara calentando la cocaína en una 
cuchara con bicarbonato de sodio y una 
pequeña cantidad de agua destilada. o de 
caño 

3. OCeniza de cigarrillo 

4. OBotella de plástico o recipiente de lata 
perforadas por ambos costados que fun- 
cionan como pipa 

S. OPlatina de aluminio para poner encima 
la ceniza y el crack 

6. Un objeto puntiagudo para hacer los hue- 
cos en la platina y en la lata 


Uso de Ácidos 


1. [Cajas de cerillos (Fósforos) 

2. [Cese de alimentación mientras alucinan 
(“Vuelan”) 

3. DPequeños papelitos (LSD): Sour, trip 

4. DLugar apartado: Campo o playa paa no 
poner en peligro la vida 

5. [Se confunde con el resto de papeles de- 
bido a su tamaño diminuto 

6. UMarihuana en exceso para mantenerse en 
vuelo (“Viaje”) 

7. [Se coloca debajo de la lengua, detrás de 
la oreja 

8. OConsumidor de trip: 
“triperaso” 

9. DA poco tiempo de consumido empieza 
el “viaje”: “Empieza a tripear” 

10.0El “vuelo” se denomina “trip” 

11.0En “vuelo”, el usuario no actúa 
cuerdamente y luego no recuerda lo su- 
cedido 

12.0OBadtrip: “Mal viaje” 

13.0OBacktrip: Muerte por paro cardíaco o 
accidente 

14.0 Comer caramelos de limón 


“Tripero”, 


Uso de Alucinógenos 


OSan Pedro 

DDAyahuasca 

OFloripondio 

OChamico 

OFibras de plátano de seda que se fuman 

OHongos de la selva: De sabor ácido 

DPelo de camello: Al fumarlo, su efecto 
es parecido al de la marihuana 


AAA 


Uso Múltiple de Drogas 


1. DJAlcohol con nicotina y cocaína: “Una 
droga llama a la otra” 

2. DDCocaína con licor: Whisky, vodka, ron, 
cerveza. El whisky es el trago por 
excelencia para asociarlo al consumo de 
cocaína 

3. O"Submarino”: Fumar dal reteniendo 
el humo, beber licor y expeler el humo 

4. OPradera con Coca Cola 

5. UOTurcos: Fumar marihuana mezclada con 
cocaína 

6. OFumar PBC mezclado con nicotina 

7. OFumar cocaína con nicotina 

8. OTriplete, Tristos, Rusos: Fumar marihua- 
na mezclada con PBC y cocaína 

9. OOFumar marihuana con “trago corto” (Vo- 
dka, ron, pisco) 

10.0Adicto principiante: Bebe licor, luego 
inhala cocaína 

11.0 Adicto avanzado: Inhala cocaína, luego 
ingiere licor 

12.0OBoleto, boletaje, de bolatín: Continuar 
el consumo durante varios días, sin inte- 
rrupción 

13.(ILexotan Collins: Trago especial resul- 
tante de la mezcla de ambos productos 
que tiene color rosado 

14.0 Yonque o chuchuhuasi con emoliente Ca- 
liente más cocaína 

15.0 Adicto terminal: “Chupa como mosqui- 
to, fuma como chino en quiebra y suda 
como panadero” 
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Consumo Terminal 


1. OPunto final del adicto terminal: “Cáma- 
ra de gas”, “contenedor”, “zanja”, “azo- 
tea”, “pampa”, antro, guarida, madrigue- 
ra, fumadero 

2. OEn lugares de microcomercialización 
masiva: “Zona roja”, “zona brava”, 
“punto” 

3. DAdicto terminal: Homínido. “Carroña”, 
“despojo humano”, “guiñapo”, “podri- 
do”, “ya fue” 

4. [Hábitat de adictos terminales: “Cueva”, 


carro abandonado, casa abandonada, lu- 
gares abandonados, basural, parque, te- 
rreno baldío, chacra, covachas de cartón 
ubicadas bajo el puente, en las riberas 
de los ríos 


5. DHuaca: Consumo en grupo (“Manadas”) 


Ludopatías 


Sinonimia: Juegos Patológicos. “Juegos ” 


1. OJuego de azar: Naipes “21”, «7 1/2”, “ca- 
nasta”. Dados: “Timba”, “cachito”, 
“Jubilete”, “Callao”, “tortuguita”, “la 
Chica y la grande”, “libre” o “Callao cin- 
CO rayas”, “bourde]” (“Cuadra dos as”, 
“piojito”), “carga la burra” 

pe OVideojuegos: “Pin balls” 


“Sega”, “Play station”, “Nintendo”, “Su- 
per nintendo”, realidad virtual 
3. OJuegos de computadora 


4. UJuego de Monopolio, risk, Pictionary 


5. DAsistencia a bingos, billar, casinos y 
tragamonedas, ruleta 

6. DAbuso de Intern 
netmeeting, 


66 
> Game boys”, 


et, chats, ICQ, 
games zone 


Entorno Social 


1. pr “Manteca”, “Merca”, E 
cha”, “sacar la caleta”, “sacar para la 


gente” (Sacar droga), “la merfi” (droga 
mas pura, de mejor Calidad) 


melco- 
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2. DAdicción: Vicio. “Algún vicio tengo que 
tener”. “Si la droga no te deja estudiar, 
deja el estudio” 

3. DUso de jerga: “Floro”, “labia”, “Jeringa” 

4. ODroga impura: “Pateada”, “Bambeada” 

S. ODinero: “Drilo”, “lana”, “billete”, 
“money”, “guita”, “fichas”, “mangos”, 
“villegas”, “cutra” 

6. UCantidades de droga o dinero: Uno ( 
“Unión”, “unidad”), Dos “Pato”, “du- 
que”), Tres Trío”, “trinche”, 
“triplete”, Cuatro (“Cuaderno”, “cuar- 
teto”, “cuadra”), Cinco (“China”, 
“mano”, “quina”), Seis (“Samba”), Sie- 
te (“Seven up”), Ocho (“Chola”), Nue- 
ve (“Novedades”, “novela”), Diez 
“Diente”, “diego”), Once (“Oncenas”), 
Doce (“Docenas”), Quince (“Quince- 
na”). Frases: Dos (“Dos son tus ojos”), 
Cuatro (“Cuaderno loro”, “cuadernos 
para estudiar”, “cuarteto continental ), 
Cinco (“China María”, “cinco 
maniáticos”, “una mano”), Trio (“IMO 
Los Panchos”) 

7. DUsuario de drogas: “Drogo”, “malogr- 
do”, “demonio”, “terrible”, “gár gola” (31 
no está duro está volando), “mosquito 
(Si no está chupando está volando), ee 
drogo es bravazo”, “joya”, “joyita”, 
“Joyasa”, “gente merfi”, Ena 
legalize”, “yerbando y clorentino”, “la 
gentita” 

8. Olntoxicado por drogas: Cansado, “pasa- 
do de vuelta”, “no quiere seguir consu- 
miendo”, “ya estoy para el sobre” 

2. OLora: Habla en exceso 

10.0 Mote: Habla mucho y no se le entiende 

11.0Mudo, grabadora: No habla nada 

12, UAceptación sarcástica de la adicción: “Ya 
fui” 

13. URasta: Fumador 

timula con la m 

Contacto intens 


de marihuana que se €s- 

Úsica reggae 

Ivo con amigotes, jÓve- 

nes de “ambiente” (Gays, lesbianas Y 
modernos”), turistas mochileros, gente 


14.0 
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bagre (“Cholón”, vago, sujeto marginal) 
y microcomercializadores de drogas. 
“Modernos”, son los homosexuales ac- 
tivos y pasivos. 

15.0Cholón: Sujeto novato o fanfarrón en el 
mundo de las drogas 

16.0 Comunicación encubierta: Mensajes, sil- 
bidos, claxon o recados con sujetos ex- 
traños, señas con las manos, gesticula- 
ciones, muecas. 

17.D Alianza psicopática: “Aquel que te ofre- 
ce droga no es tu amigo; es tu hermano” 

18. O Comportamiento enmascarado: Embau- 
car, manipular, simular, permisos y ac- 
tividades de fachada 

19.DContacto telefónico encubierto con 
amigotes: Concertar citas. Se hablan en 
jerga 

20.0 Suministro de dinero a discreción y sin 
control familiar 

21. Dinero disponible al alcance del enfermo 

22.0DUso de tarjetas de crédito 

23.DPosesión de llaves: Domicilio, escrito- 
rio, gabeta, carro, oficina, 

24.0) Abuso de deudas y créditos 

25.DEngaño con la droga: “Mecedora”, “ce- 
rrojo” 

26.0 Trueques: Intercambio de cosas por 
drogas 

27.0 Trabajo a cambio que le inviten droga: 
“Laburar” 

28.DDisponibilidad de joyas, objetos de va- 
lor y dinero 

29.DHacerle todos sus gustos y caprichos: 
Consentido, “mamero faldero”, “mi 
hijito” 

30. O Pijama parties: “Pijamada” 

31.D Asistencia a bares, lozas deportivas en 
las que se consume licor 

32.DOPresencia de evidencias, señales o indi- 
cios en casa y que pasan desapercibidos 
para la familia: Mirar y no ver los 
indicadores de consumo de drogas 

33.D Asistencia excesiva a sitios de recrea- 
ción: Karaoke, discoteca, pub, billar, 


tragamonedas, salas de juego, barras de- 
portivas 

34.D Asistencia frecuente a fiestas particula- 
res O familiares donde se fuma y consu- 
me licor en forma libérrima 

35. [DDReuniones sociales pro fondos: Polladas, 
parrilladas, anticuchadas, picaronadas, 
cuyadas, conejadas, pachamancas, 
frejoladas, verbenas, kermeses 

36.DTolerar mentiras, manipulaciones, chan- 
tajes y el rol de víctima al adicto 

37.OIncumplimientos reiterados: Celebra- 
ción de contratos laborales que no hon- 
ra, indisciplina académica, irresponsa- 
bilidad laboral 

38.DAusencia de alerta, lo cual facilita las 
escapadas y desaparecidas 

39.0 Venta de cachivaches a “cachineros”, 
“botelleros”, ropavejeros 

40.DExceso de confianza, ingenuidad, per- 
misividad, complacencia y tolerancia 

41.OFamiliar coadicto en el entorno íntimo: 
Madre “cangura”, madre “placenta”, pa- 
dre candelejón, pareja complaciente, 
sobreprotección Invalidante (maligna) 

42.OVisitas inadecuadas extrañas y de per- 
sonas extravagantes 

43.0 Conductas adictivas por parte de las vi- 
sitas: fumar nicotina, ingerir licor 

44.DPeperas: Compañía de mujeres que co- 
locan subrepticiamente hipnóticos o se- 
dantes en el licor 

45.D Asistencia frecuente a fiestas estudian- 
tiles en las cuales hay consumo de licor 
y otras drogas: “Pre-pre”, “pre-prom”, 
“prom” y “post-prom” 

46.0Vida de juerga.Vida vacilona 

47.0Sexy game: Apostar caricias y besos, a 
veces entre “drogos” del mismo sexo 

48.DParadigmas negativos: Maradona, Paul 

- Gascoigne, Charly García, Alice Cooper, 

Reverendo Marilyn Manson, Twiggy 
Ramírez, Ginger Fish, Madonna, Wayne 
Gacy, Kurt Cobain, Bob Marley, Jim 
Morrison, Jimmy Hendrix, Santana, 
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Peter Tosh, Presidents ofthe USA, Pearl] 
Jam, Michael Jophins, Bruce Lee, 
Cypress Hill, David Bowie, Mick Jagger, 
Janis Joplin, The Beatles, Eddie Santia- 
go, Héctor Lavoe, Frankie Ruiz, Gun's 
“N Roses, “Control Machete”, Fredie 
Mercury, James Belushi, Metallica, Los 
Cadillacs, Poison, Steve Perry, Scott 
Weiland, Courtney Love, Tommy Lee, 
Alejandro Lora 


Interferencias en el Tratamiento 


1. Ointerferencias en la convivencia familiar 
por parte de familiares y amigos intrusos 

2. UFiestas y reuniones en el hogar con consu- 
mo excesivo de licor y nicotina 

3. [Asistencia continua a reuniones sociales en 
las que se consume licor y 

4. DLectura excesiva de periódicos, revistas, 
libros pornográficos 

5. OProliferación de tratamientos empíricos 
meramente lucrativos, conducidos por su- 
puestos ex-adictos: “Puerta giratoria” (En- 
tran y salen de las “residencias de reposo” 
contagiando la adicción a personas vulne- 
rables) 


Discomunicación 


1. OTrastorno de la comunicación humana: 
Gritos, peleas, riñas, insultos, ofensas, crí- 
tica destructiva y escándalos. No se ha- 
blan. No se miran. “No rompen el hielo”, 
“no dan su brazo a torcer” 

2. LAbuso de comunicación electrónica: Te- 
levisión, radio, videograbadora (VHS, 
VCR), videojuegos, walkman, compack- 
disc, discman, equipos de sonido, 
computadoras y multimedia, Internet, te- 
léfono 

3, [Abuso de recreación electrónica: 
Telenovelas, dibujos animados, talk shows 
(Reality Shows) violencia, pornografía, 
drogas, pin balls, relojes pin balls portátiles 


4. [Abuso de música estridente: Rock me- 
tálico, rock duro, rock subterráneo, rock 
satánico, rock psicodelico, hard rock, 
hardcore, heavy metal, black metal, dead 
metal, metal industrial, metal pop, punk, 
neo punk, punk grunge, punk comercial, 
grunge, neo psicodélia, new wave, funk, 
rock alternativo, pop, techno (Música 


computarizada), reggae, reggae duro, 
chicha 


Vestuario Estrafalario 


1. OFanatismo por cierta ropa de moda y za- 
patillas de marca 
2. DUso frecuente de ropa negra 
3. [DUso de stickers o calcomanías en la ropa 
y objetos personales 
. OIntercambio de ropa con amigotes 
. Uso de ropa raída y sin lavar 
. OUso de ropa fosforescente 
. UUso de pañuelos en el cuello (Mayor- 
mente varones), vinchas y pañolones en 
la cabeza 
8. DUso de vestuario uniforme de “barra 
brava” 
. Uso frecuente de vestuario “rasta” De 
color rojo, amarillo y verde 
10.0Uso fanático de ropa anarquista: “Me 
gusta pues”, “es mi estilo” 


3d NuAa 


NO 


Adornos Corporales Extravagantes 


Accesorios 
1. OTatuajes 
2. UPiercing: Aretes en oreja, ombligo, na- 
riz, ceja, labio o lengua y genitales de 
consumidores de ambos sexos. También 
en brazos, piernas y tetillas 
3. DPintarse de negro los párpados, labios y 
uñas en hombres y mujeres 
4. OPinturas faciales de “barras bravas” 
5. OSortijas en todos los dedos de la mano 
6. DRelojes con juegos electrónicos 
7. OCabello largo, trenza, cola 
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8. OPeinado punk (Laca) 

9. [Cabello pintado en forma extravagante 

10.0Cabeza rapada, dibujada, escrita y pin- 
tada de forma multicolor, 

11.0 Collares, pulseras, cueritos y chaquiras 

12.0ODesaliño personal: Grunge 

13.0 Adornos en los dientes 


Ambiente 

1. ODDormitorio caótico 

2. DPermanencia prolongada en el baño 

3. OGimnasio, baños turcos y sauna 

4. DParedes del dormitorio pintadas de ne- 

gro, graffitti 

DAfiches obscenos y rockeros 

OViajes y campamentos en grupo 

OClubs de fanáticos (Fans) 

OBares, cantinas y “guariques” 

9. OFarándula 

10.OTaxi droga: Consumir droga en el taxi 

11. DDiscotecas, carro discoteca, fiestas y dis- 
cotecas de “ambiente”, clubs nocturnos 
con luces psicodélicas. Espejos, corta- 
doras y king side (Cama redonda) en un 
dormitorio 

12. DO Fiesta de espuma 

13.OFiestas quinceañeras con desenfreno 

14.OFiestas familiares con juerga 


UA 


15.0Ambiente para bailar: Peñas, 
“salsódromos”, “chichódromos”, 
“chupódromos”, “cocódromos”, “to- 
nos” 


16.0 Clubs musicales criollos 

17. O Conciertos y festivales de rock o reggae 
(“Locazos”, “drogos”) 

18. DFiestas costumbristas, fiestas patronales, 
yunsa, velorios 

19.DFerias comerciales, festivales de licor, 
vendimia 

20.0 Playas con “ambiente drogo” 

21. Hotel (“Telo”), hostal, “motel 5 esteras” 

22.0ODepartamentos y casas alquiladas, par- 
ticularmente en el sur de Lima 

23.DRetiros: Fachada para camuflar orgías y 
juergas 


24.0 Microcomercialización informal de dro- 
ga: “Zonas Rojas” 

25.0 Centros de estudios. Colegios, Acade- 
mias, Institutos, Universidades: “Uni- 
versidad pub”, “la única cafetería con 
universidad propia”, “universidad pas- 
tel” (“Pastel de marihuana”) 

26.0 Institutos Armados y Policiales: Cuar- 
teles, Escuelas, Centros de Instrucción, 
Delegaciones policiales 

27.0 Clubes de verano, clubes nocturnos para 
strip-tease, casa de masajes, prostíbulos, 
teatro con bailarinas y vedettes, lucha en 
lodo, vale todo 

28.0 Servicios sexuales a domicilio: 
Kinesiólogas, modelos y señoritas Al, 
vedettes, stripper. 

29.0 Calendario semanal: Lunes, “fumes”; 
martes,  “armartes”; miércoles 
“miercoques”, “miercócales”; jueves, 
“juergues”; viernes, “infiernes”, 
“bebiernes”, “viernes sangriento”, ““vier- 
nes criollo”, “sábado chico”; sábado, 
“sabadroga”, “sabatiro”, “sabatola”, 
“sabatranca”, “sábado de gloria”; y do- 
mingo, “dromingo”, “dormingo”, “do- 
mingo de resurrección” “pasadazo” 

30.0 Farmacias que expenden fármacos sin re- 


ceta médica: “Farmahuecos” 


Deportes 

1. OFulbito 

2. OCampeonatos de fulbito interbarrios re- 
lámpagos y continuados 

OFútbol trago 

OFútbol playa 

OVóley playa 

OTabla hawaiana 

DHípica 

OPelea de gallos 

9. [Corrida de toros 

10.0 Rodeo 

11.0 Toro match 

12.OBarras bravas 

13.OCanotaje 


DADA 
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14.0 Juego de sapo 

15.0 Ala delta, parapente, puenting 
16. OBillar (“Taco y tiza”), billas 
17.0 Bowling, bochas 

18.0 Motocross 

19.O Pelea de perros 

20.0 Golf: Hueco N* 19, el bar 


Narcomercado 


Microcomercialización 
1. OMicrocomercializador: “Paquetero”, “ju- 
gador”, “dealer”, “bisnear” (Business). 
Venta de drogas al menudeo 
2. OIntermediario de compra y venta 
. 2) Comisión, emisario: Persona que va al 
mercado, compra la droga, regresa, se 
la entrega al consumidor y recibe un 
pago (Comisión) en droga de parte de] 
adicto 
b) Pasero: Enlace entre el vendedor y el 
consumidor. Recibe un pago en coca o 
marihuana de parte del vendedor 


Tipos de Microcomercialización 


a) Microcomercialización Fija 

1. DHuecos: Callejones, tugurios, domici- 
lios, cantinas, pubs, negocios de facha- 
das. También 


en ciertas discotecas del 
Cercado de Lima 


gas es más Inten- 


las 6 de la tarde 
“De solano a solano” 


2. UMicrocomercializadores ambulantes. Se 
transportan en carro o motocicleta Ayen: 
der drogas en bares, centros educativos, 
etc. Vendedores de chucherías que usan 
su negocio como fachada para vender 
drogas al menudeo 


Cc) Microcomercialización a Distancia 

1. ODelivery. Entrega personal de drogas a 
domicilio, al centro laboral o al centro 
académico utilizando medios de trans- 
porte motorizado. Ejemplo de sujetos 
que hacen delivery: “El SAAC” papis 
cio de Atención al Consumidor), “E 
Joya”, “El Willy”, etc | 

2. UContacto telefónico: Teléfono fijo, ce- 
lular, beeper 6 

3. OContacto computarizado: Corr 
electrónico 


O 0] S 1 ¡ón 
Modalidades de Microcomercializac! 


1. ODBolsa: Porción de 5 gr. de cocaína E 
2. UPiedra, Roca: Porción sólida de cocall! 
de unos 5 gr. 
3. UKete: Porción de 0.2 gr. de PBC dó- 
4. OSkunk: “Pacos” de marihuana de $20 2 
lares, equivalente a una porción de ” 
soles de marihuana “roja” o de la a 
- UVenta de marihuana en ramas en los !U 
gares donde se cultiva 
- Tamal Paco de marihuana de 10, ll 
30 soles 
: Ladrillo: Porción de marihuana prensa- 
da: de Y, /,1kg, etc 
8. UPateada, Bomba, bambeada: PBC O c0- 
caína mezclada con impurezas 
?. OHachis en piedra: Pesa más de 3 gr. 
10.07 rip. Alucinógeno de síntesis. Una unt- 
dad cuesta 15 dólares. Es parecido 2 a 
goma de mascar sour que es colocado 
debajo de la lengua, cuyo efecto dura 12 
Oras 
11.OPrecios: Un kg de skunk, 100 dólares eN 
la chacra; una bolsa de Ys kg de 
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“ponzona”, 80 soles; medio kg de 
“pons”, 150 soles; un kg de “pons”, 250 
soles 


Narcotráfico 


1. Cultivos: Hoja de coca (Zona cocalera), 
marihuana, amapola 

2. OINarcopoder: Capo, mafioso, “narco”, 
“Jefe de familia”, cártel, “coca nostra”, 
“firma” 

3. OBurrier, Burro: Persona que transporta 
la droga al extranjero a cambio de reci- 
bir dinero 

4. OTraquetero: Baja la droga de la montaña 
a la ciudad en motocicleta. Recolector 
motorizado de droga desde los centros 
de elaboración hasta los centros de 
acopio 

5. OTestaferro: Persona que presta su nom- 

bre para adquirir negocios de fachada 

. DLavado de dinero: Operación financiera 

realizada por la mafía en la que se depo- 
sita grandes cantidades de dinero en los 
bancos, los cuales justifican el ingreso 
del dinero por parte del cliente (Deposi- 
tario) mediante extrañas maniobras 

. OFachada: Negocios que sólo sirven de 

pantalla para encubrir negocios turbios 
U OSCUFOsS 

. OSicario: Asesino a sueldo pagado por la 

mafia 

. DOLaboratorio de elaboración de drogas: 

“Cocina”, “poza”, “horno” 

10.D Persona que elabora las drogas: “Quími- 
co”, “purificador”, “refinador” 

11.O Insumos: Ácido clorhídrico, acetona, 
éter, kerosene, ácido sulfúrico 


A 


—J 


90 


NO 


Temas Alusivos al Consumo 


1. OPelículas: 
“No se lo digas a nadie”, “Déjenme vi- 
vir”, “Woodstock”, “The Doors”, 


“Caracortada”, “El padrino”, “El expre- 
so de medianoche”, “Martín Hache”, 
“Buenos Muchachos”, “Adios a las Ve- 
gas”, “Casino”, “Pulp fiction”, “La Rei- 
na de la Noche”, “Drugtore Cowboys” 
(Ladron de Droguerías), ““Trainspoting”, 
“Blackout” 

2. OSeries: 
“Calígula”, “La Noche” 

3. OCanciones: 
“Cocaine”, “Loco”, “Reggae de la mari- 
huana”, “Me comprendes Méndez”, 
“Fuma el barco”, “Tabaco y ron”, “Fu- 
mando espero”, “Me dices que te vas”, 
“Date un chance”, Pa” bravo yo”, “Im- 
posible amor”, “Vírgen de las Merce- 
des”, rancheras, tangos, boleros de can- 
tinas: "Virgen María”, “En el juego de 
la vida”, “Agua mi niño”, “Juanita”, 
“Legalize it”, “Pa” todo el año”, “Una 
copa más”, “De cigarro en cigarro”, “No- 
che de ronda”, “Barajas marcadas”, 
Folklor: “Dos cervezas”, “Por tu culpa 
cervecita”, “En un vaso de cerveza” 

4. OTelenovelas 


Incoherencia Legal 


a) Despenalización de la Microcomerciali- 
zación y el Consumo de Drogas Ilegales 
“Pequeña Cantidad De Droga” 


Normas referidas a los procesos por deli- 
to de tráfico ilícito de drogas. 


La ley N* 26320 referida a los procesos 
por delito de tráfico ilícito de drogas estable- 
ce que “se considera pequeña cantidad de 
droga: 

e Hasta 100 gr. de PBC y derivados ilícitos 

e 25 gr. de clorhidrato de cocaína 

e 200 gr. de marihuana y 

e 20 gr. de derivados de marihuana”. 
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dosis de tal magnitud son para uso 


Fuente: Diario oficial El Peruano, 2 de junio personal. 
de 1994. b) Penalización del Consumo de Drogas 
Legales 

Consecuencias 

1. Despenalización de la microcomerciali-- Ley 25357 
zación. 

2. Propicia incremento de la venta al Del 27 de noviembre de 1991, por la 
menudeo cual se prohibe fumar en lugares públicos 


3. Protección legal del consumo indiscriminado cerrados, incluyendo a los medios de trans- 
4. Constituye un embuste considerar que porte. 


EN EL “AMBIENTE DROGO” EL ADICTO SE SIENTE COMO PEZ EN EL AGUA” 


EL HOMBRE Y LA OBRA 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


ARCHIVOS PERUANOS DE PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL (1998) - VOL. 2 - N” 2 PAG. 223-225 


HERMILIO VALDIZAN MEDRANO 
(1885 — 1929) 


NOEMI COLLADO 


NOTA BIOGRAFICA 


Al conmemorarse el 69” Aniversario 
del prematuro fallecimiento de quien en vida 
fuera el DR. HERMILIO VALDIZAN 
MEDRANO, considerado como el Padre de 
la Psiquiatría Peruana, pretendo rendirle un 
modesto homenaje recordando algunos as- 
pectos de su fecundo quehacer profesional 
y sus relevantes virtudes personales. 

Antes de iniciar estas líneas deseo 
agradecer infinitamente a su primogénito el 
Dr. Hermilio Santiago Valdizan Carrazco, 
por la generosidad con la que me autorizó 
la reproducción de fotos que ilustran esta 
publicación y compartió recuerdos de su in- 
fancia al lado de su amoroso progenitor. 

El Dr. Hermilio Valdizan Medrano, 
nació en Huánuco llamada la ciudad de los 
Caballeros de León Cuna de Intelectuales 
destacados el 20 de Noviembre de 1889 
siendo su padre el ciudadano Español 
Hermilio Santiago Valdizan y la Sra. 
Leopordina Medrano Dama Huanuqueña. 

Sus primeros años de vida transcurrie- 
ron en su apacible tierra natal. A los siete 
años murió su padre dejando a su familia 
en una difícil situación económica. Por lo 
que al culminar sus estudios primarios 
migran hacia la Capital es así como el Dr. 
Valdizan, empezó sus estudios secundarios 
en el que se consideraba uno de los mejores 


Centros Educativos de la época el Colegio 
LABARTHE, en donde compartió carpeta 
con Julio C. Tello, ambos daban clases a 
alumnos de años inferiores para sufragar sus 
gastos de estudios. Es destacable el hecho 
pues tenía como condiscípulos a prominen- 
tes figuras de la talla de José Santos 
Chocano, al concluir su educación continuó 
dando clases a nivel secundario y se dedicó 
al periodismo en los Diarios El Tiempo y 
la Prensa, usando los seudónimos de ”Juan 
Serrano” y “Bachiller Almagro” prosiguió 
su labor como periodista incluso después 
de 1,903 en que ingreso a la Facultad de 
Medicina de San Fernando pues a la par 
desde 1,908 continuó publicando además en 
la “Gaceta de los Hospitales”, sus experien- 
cias en el ámbito Médico. 

En su Alma Mater en la efervescencia 
de sus años mozos contribuyó como 
Represéntate Estudiantil en la Facultad de 
Medicina Humana. 

En 1909 se graduó como Bachiller en 
Medicina con la Tesis la Delincuencia en 
el Perú, e inició sus investigaciones que lue- 
go publicaría en el Diccionario de la Medi- 
cina Peruana En 1910 presto servicios en 
Tumbes durante la Guerra con el Ecuador. 
Y de regresó a Lima colaboró en la con- 
servación del Museo Raymondi de Histo- 
ria Natural de la Facultad de Medicina dan- 
do muestras de su versatilidad. 
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Desde 1,911 a 1,914 estuvo en Italia 
becado por el Gobierno Peruano para espe- 
cializarse en Psiquiatría. En Italia asistió a 
la Escuela de Enfermedades Mentales y del 
Sistema Nervioso al lado de Augusto Murri 
y Sante De Sanctis. En Francia, asistió a la 
SORBONA y al Instituto de Psicología de 
la Universidad de París, en estos Países Eu- 
ropeos se esforzó por ganar conocimiento 
de Psicología Médica e Historia de la Me- 
dicina dejando innumerables amigos quie- 
nes lo recordabán como el “Pinel Peruano”. 

Durante su estancia en Roma conoce y 
traba una estrecha amistad con Abraham 
Valdelomar, con quién comparte su Voca- 
ción Peruanista y deseo según decía de ex- 
traer de las profundidades de la Historia los 
conocimientos que le permitiera, rescatar el 
Folklore popular. 

A su llegada al Perú, con el amplio ba- 
gaje de experiencias y conocimientos ad- 
quiridos, sustentó su Tesis Doctoral “La 
Alienación Mental entre los Primitivos Pe- 
ruanos”. Sus estudios sobre los Huacos Eró- 
ticos, hace notoria su objetividad despoja- 
da de las limitaciones que la moral de en- 
tonces imponía. 

Deseoso de ejercer su especialización, 
en 1,916 ingresa a trabajar al Hospital “Dos 
de Mayo”, en ese Centro Asistencial crea 
el Primer Consultorio de Enfermedades 
Nerviosas y Mentales, paralelamente parti- 
cipaba como Tesorero de la Sociedad Mé- 
dica Unión Fernandina, que logró cristali- 
zar la ansiada reorganización, mejorar las 
instalaciones de su local, además allí im- 
partió lecciones nocturnas sobre Psicología 
Elemental con el deseo de contribuir a una 
mejor preparación Médica. 

Fue nombrado profesor de la Cátedra 
de Enfermedades Nerviosas y Mentales de 
la UNMSM, la que él denominaría más tar- 
de como Psiquiatria, además asumió la fun- 
ción de Secretario de la Revista Anales de 
la Facultad de Medicina. 


En 1,918 ingresa como Médico Resi- 
dente del Asilo Colonia de la Magdalena en 
donde inició el cambio de Atención Psiquiá- 
trica con el apoyo del Sr. Víctor Larco 
Herrera, junto a los doctores Baltazar 
Caravedo y Honorio Delgado. 

A pesar de su trabajo tesonero dicen 
quienes lo conocieron que mantuvo una ac- 
titud "Psicoterapéutica" imperturbable con 
sus pacientes a quienes trataba con el mis- 
mo trato afable que prodigaba a sus allega- 
dos, incluso compartía sus cenas familiares 
con los enfermos. 

El Dr. Lastre recuerda que en una de 
sus clases de Psicoterapia Extrapsiquiátrica 
citó una frase de Giordoni “El que no tiene 
es enemigo del que tiene, el que no hace es 
enemigo del que hace”, quizás nadie con 
más autoridad que él para afirmar esto, pues 
a pesar de su bondad y capacidad de traba- 
jo tuvo algunos detractores. 

Fue Director del Asilo Colonia de la 
Magdalena desde 1921 hasta 1929, su labor 
administrativa la conjugó con sus 
actividades de Investigador, Historiador, 
Maestro, Director de la Revista de 
Psiquiatría y Disciplina Conexas, Anales de 
la Facultad, La Revista Unanue y Secretario 
de la Facultad de Medicina de la San 
Fernando, por decisión propia a pesar de que 
por Elecciones ganará en una oportunidad 
el Decanato. 

Se caso con María Teresa Carrazco 
Jiménez, quien fuera la primera Enfermera 
Psiquiátrica Peruana, y con la que tuvo dos 
hijos; Hermilio Santiago y Santiago 
Hermilio, con quienes fue un tierno padre 
como consta por ejemplo en el prologo de 
Segunda Edición del Libro de la Facultad 
de Medicina de Lima que dedicó a su 
“Hermilito del Alma”, 


El Dr. Hermilio Valdizan Carranza re- 
cuerda que su padre solía escribir desde 
tempranas horas de la mañana incansable- 
mente a máquina, le viene a la memoria las 
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visitas que solían hacerle los domingos sus 
colegas y amigos a quienes recibía en su 
pequeño ambiente de estudio. El Dr. 
Hermilio Valdizan por indicación de su 
médico el Dr. Alzamora no tomaba licor, 
comía ligeramente pero a pesar de estas li- 
mitaciones se complacía en agasajar a sus 
invitados con cenas opíparas. Además evo- 
ca como desde la parte posterior de su vi- 
vienda en el hospital pudo apreciar en 1928 
las Primeras Olimpiadas Deportivas en las 
que participaron más de 400 pacientes que 
se organizó con la Asociación de Jóvenes 
Cristianos IMCA. Por ese tiempo venían 
actores como Carlos Revolledo, La Fami- 
lia Ureta quienes daban funciones de teatro 
en el hospital para los pacientes. 

Se preocupó también por las áreas ver- 
des del asilo y designó el mes de Setiembre 
para la siembra de árboles. Solía decir: “Es 
misión del hombre sembrar un árbol, tener 
un hijo y escribir un libro” En el hospital, 
es importante tener presente que fue Secre- 
tario del Primer Cuerpo Médico, creó la Es- 
cuela Mixto de Enfermeros en la Especiali- 
dad de Psiquiatría y durante su gestión se 
compró el gabinete de Psicología Experl- 
mental además organizó el Museo del Hos- 
pital. Paralelamente menciona su hijo por 
ese entonces con la autorización de los deu- 
dos plasmaba el rostro de los pacientes y 
Psicópatas de la época para sus estudios 
Antropológicos. 

En la Universidad Mayor de San Mar- 
cos, no solo fue profesor de Psiquiatría sino 
también de Jurisprudencia Médica en la Fa- 
cultad de Derecho y en el Instituto Pedagó- 
gico Nacional. 


Formó parte del Comité de Reforma 
del Código Civil por lo que fue condecora- 
do en 1928, con la Orden del Sol. 

Realmente se preocupaba por todos los 
aspectos que rodeaban al Enfermo mental y 
al estar convencido de que poco se podía 
lograr sin el apoyo social propuso la Crea- 
ción de la Liga Nacional de Higiene Men- 
tal y difundió algunas cartillas para que las 
personas en general pudieran comprender 
la enfermedad Mental. 

Amaba tanto su especialidad que re- 
conocía la labor de quienes le precedieron 
como el Dr. Casimiro Ulloa y siempre es- 
tuvo tratando de conseguir adeptos para 
continuar su Empresa como los Drs. 
Honorio Delgado, Enrique Encinas, Juan F. 
Valega, Juan A. Lastres, entre otros. 

Esa generosidad que le caracterizó le 
hizo ganar amigos en diferentes esferas su 
desprendimiento le permitió que a pesar de 
saber que estaba enfermo del corazón con 
complicaciones palúdicas de pronóstico re- 
servado, no desmayo en su labor y conti- 
nuó investigando sobre la Historia de la 
Medicina del Perú, en el Imperio Incaico, 
en el Virreinato; sobre las complicaciones 
mentales que causaba la Enfermedad de 
Carrión, la Encefalitis Epidémica, Sífilis y 
otros temas. 

Fallece estando con sus hijos el 24 de 
Diciembre de 1929 a los 44 años de edad, 
es asi como físicamente nos abandona un 
ser de extraordinaria calidad humana y cien- 
tífica cuya obra perdurará como ejemplo a 
seguir por todos los que laboramos en esta 
especialidad de la Medicina. 
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Fue en un día de Pascua del año de 1929, 
en que alborozados se preparaban al santo ad- 
venimiento del Niño Jesús. Don Hermilio es- 
taba aquel día gozoso como nunca. Había ad- 
quirido un buen lote de juguetes y los repartía 
a los niños privados de la razón, imitando sin 
duda, a aquel santo varón, Luis de Ojeda, que 
se hacía llamar "El Pecador", caritativo y ge- 
neroso, humilde y piadoso. 

Aquel día, fue el último de Don 
Hermilio. A los 44 años fallecía, después de 
pasar por el mundo repartiendo a manos lle- 
nas la sabiduría y la piedad a los seres priva- 
dos del don más preciado que Dios ha conce- 
dido a los hombres: la razón 


Hay existencias que abstraídas del bu- 
llicio mundano, buscan la soledad, pues ella 
es la suprema consejera del alma. En el silen- 
cio elaboran pacientemente las más bellas 
elucubraciones, no aquellas que provocan el 
aplauso efímero del momento, sino la 
estructuración de la obra duradera a través del 
tiempo. Son los grandes artífices de la idea, y 
cuando éstas llegan a un estado de tensión tal 
en el cerebro, se desbordan a torrentes, ad- 
quiriendo la forma del libro perdurable, aquel 
libro que llevará a los confines del mundo, la 
buena nueva, la nueva doctrina, el nuevo sen- 
dero a seguir ... Tal pensamos que fue la exis- 
tencia de Valdizán, existencia dedicada ínte- 


* El presente artículo fue publicado originalmente en «Archivos Peruanos de Higiene Mental», Tomo 
IV, Año IV, 1940. La transcripción ha sido hecha conservando las caracteristicas del documento 
original, inclusive en lo referente a la bibliografia insertada al final del mismo. 

** El Dr. Juan B. Lastres (1901 - 1960) es la figura más destacada en el campo de la historiografía 
médica peruana. Fue discípulo de Hermilio Valdizán y continuador de su obra en este campo. 
Catedrático Principal Titular de Historia de la Medicina y Director de la Biblioteca Central de la 
Facultad de Medicina de la Universidad de San Marcos, su obra «Historia de la Medicina», en tres 
volúmenes, es un tratado clásico de consulta obligada. Figuran también entre sus obras fundamen- 
tales: «Médicos y Cirujanos de Pizarro y Almagro», «La Medicina en el Descubrimiento y Conquis- 
ta del Perú», «Hipólito Unánue», «Vida y Obras de Miguel Tafur», «La Trepanación del Cráneo en 
el Antiguo Perú» (en colaboración con Fernando Cabieses), además de una gran variedad de arti- 
culos de investigación historiográfica que enriquecieron por muchos años las páginas de las revis- 
tas científicas de la época, principalmente de los «Anales de la Facultad de Medicina». 
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gramente al encuentro de la verdad y a la 
prodigación del bien. 

A los pocos años de su muerte, volve- 
mos a analizar su obra. Su despedida fue bre- 
ve, pero, cada vez sentimos más su ausencia, 
consolándonos solamente con el recuerdo de 
su Obra multiforme. 

Valdizán es un ejemplar perfecto del 
auto-didacta en materia histórica. Tiene mo- 
destos precursores en esta disciplina. Carga- 
rá sobre sus hombros, la tarea de modelar el 
edificio y procurar adeptos para la buena cru- 
zada que él se ha impuesto. Es un romántico, 
enamorado del pasado. No sin cierta coinci- 
dencia ha nacido en Huánuco, la ciudad de 
Ilustre prosapia, la de los Caballeros del León, 
que conserva celosamente el recuerdo impo- 
luto de los amores platónicos de Amarilis de 
la áurea leyenda, con el genial Lope de Vega. 

El Ande con sus picachos blancos que 
desafían al espacio; la selva con su misterios 
insondables de sierpes y de monstruos; y el 


río Huallaga, de curso lento y Seguro, que arru- 


lla con su ronco ruido, su apacible villa natal; 
todos estos fenómenos de la Naturaleza, exal- 
taron la imaginación del ilustre huanuqueño 
en la etapa infantil. Y al ver desfilar por las 
estrechas calles al indio taciturno y triste por 
el peso inmisericorde de los siglos, con el 
puñado de coca que le enerva y euforiza, 
Valdizán se compenetra de su dolor, siente 
palpitar en él, toda su desgarradora tragedia, 
y por eso se vuelve ardiente indigenista, 
Indigenista de acción, que con su pluma, va a 
desvirtuar mucha literatura que la diatriba ha 
acumulado en el curso de los siglos y a exal- 
tar las magnificencias de aquella raza ciclópea. 

Como un recuerdo de su selecto espí- 
ritu y de su acendrado amor paternal, re- 
producimos aquí la autógrafa del Maestro, 
autógrafa hecha dos años antes de su muer- 
te y colocada en el Prólogo de la segunda 
edición de su libro: "La Facultad de Medi- 
cina de Lima". 


LA SEGUNDA EDICION DE ESTE LIBRO 


2.2 MP2 


II 
A 


Fué por el año 1918, cuando ingresé a la 
Facultad de Ciencias Biológicas, que oí ha- 
blar por primera vez con marcado respeto de 
Valdizán. Sentía honda atracción por el Maes- 
tro cuyas crónicas e historias amenas, eran 
leídas con deleite por el alumnado. Sus histo- 


rias de enfermos, sobre todo aquella de "La 
Madrecita", así como la anecdótica médica, 
pasaban de mano en mano de los alumnos 
entusiasmándonos por lo sabroso del relato. 
Sólo el año de 1925 tuve ocasión de tra- 
tarle con más intimidad. Fuí su interno en el 
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Pabellón de Admisión, pabellón al cual ingre- 
saban los enfermos que debían someterse a 
un examen psiquiátrico, para después ser dis- 
tribuidos a las salas que componen el Hospi- 
tal "Víctor Larco Herrera". Valdizán, psiquia- 
tra concienzudo, sometía a los enfermos a un 
riguroso interrogatorio, incursionando 
prolijamente en los antecedentes, ya que en 
su curso de Psiquiatría, el Maestro daba gran 
importancia al estudio de la herencia y de la 
constitución. 

A este Hospital, antes Asilo Colonia de 
la Magdalena, había dedicado don Hermilio 
gran parte de sus energías. El mismo nos ha- 
bla de su inicio en su labor directiva. "Labor 
de ensueño; labor de juventud cuya fé no que- 
brantan los desengaños; labor de idealidad que 
pugna por desconocer las pequeñeces del 
ambiente y que pone un empeño sano en cu- 
brir con un generoso velo las insidias de tan- 
tos piadosos testigos". 

Allí puede apreciar de cerca al Maestro. 
Allí puede valorar toda su capacidad inagota- 
ble de médico de almas; nadie como Valdizán 
para ejercer influencia psicoterápica, sobre el 
alma atormentada de los locos. Su continen- 
te, de andar pausado, su mirada suave, tran- 
quila y escrutadora, me semejaba la del gran 
Charcot, aquel singular médico de la 
Salpetriére, cuya sola presencia, ejercitaba 
sobre los enfermos del espíritu, una benéfica 
influencia psicoterápica. Era la Faith healing. 
Valdizán, médico de almas, tiene fé también 
en la terapéutica, en la psicoterapia en esa "fé 
que cura" de Charcot. 

El año 1918, pronunció Valdizán una 
bellísima conferencia sobre psicoterapia 
estrapsiquiátrica. En ella recomienda a sus 
discípulos el empleo de este método univer- 
sal, tan antiguo como la humanidad. Emplear- 
lo sin timideces, a despecho del escepticismo 
o de la crítica, recordando siempre la frase de 
Giordani: "el que no tiene es enemigo del que 
tiene; el que no hace es enemigo del que hace”. 

Después de la visita cotidiana, acompa- 


ñaba al Maestro hasta el Pabellón de la Ad- 
ministración; y recuerdo con nitidez, cuando 
Don Hermilio, en una de aquellas mañanas 
invernales del año 25, me insinuaba con esa 
su dulzura paternal, que me dedicara a los 
estudios de psiquiatría. Quería conquistar nue- 
vos adeptos, para fortalecer y continuar esa 
gran cruzada que él iniciara; cruzada, contra 
el dolor psíquico, cruzada humanística, la más 
excelsa de todas las cruzadas, digna insinua- 
ción en un continuador de la obra gloriosa de 
Pinel. 

Muchas veces, cuando regresaba por las 
tardes al Asilo, encontraba a Don Hermilio 
en el Pabellón de la Administración, exami- 
nando cuidadosamente los documentos his- 
tóricos y anotando con prolijidad los comen- 
tarios que le sugería su lectura. Trabajaba en- 
tre grandes hileras de libros y al lado de una 
cajetilla de cigarrillos, entre cuyas espirales 
recordaba sin duda, aquella frase de Voltaire, 
estampada por él en el elogio de la divina 
planta: "Adieu ma pauvre tabatiére”. 

El año 1927, fuí su discípulo en el curso 
de Psiquiatría. Aquel era un curso de una de 
gran amenidad. Además de la clase magistral, 
se presentaban variados enfermos que 
objetivaban los síntomas de la alteración men- 
tal. "Don Hermilio sonreía entre sus locos", 
como dijo un visitante del Asilo, tranquilizan- 
do al enfermo agitado, con esa sonrisa pater- 
nal y esa mirada escrutadora por encima de 
sus lentes. Al finalizar el año, Don Hermilio 
pronunció una corta alocución de despedida, 
alocución henchida de principios 
deontológicos, que al recordarlos ahora, me 
semejan un bálsamo para suavizar en parte, 
el inicio del duro sacerdocio que habíamos 
emprendido. 

Valdizán, espíritu dotado de fina sensi- 
bilidad, fué un místico fervoroso, que por su 
dedicación constante a los estudios históricos, 
contribuyó a exaltar las glorias de esa Alma 
Mater, la más antigua de América, a la cual 
hemos dedicado todos nuestros mejores en- 
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tusiasmos y nuestros más caros desvelos. 

Estando en Roma, la ciudad eterna, el 
año 1936, tuve una gratísima emoción. Al vi- 
sitar la clínica neuro-psiquiátrica, donde tra- 
bajara Valdizán al lado de Sante de Sanctis, 
Ciamp1i y otros psiquiatras, escuche de labios 
de su Director, profesor Cerletti, recuerdos 
afectuosos del maestro peruano. Allí en la 
"Villa Amalia" se conserva con afecto la me- 
moria del Pinel peruano, así como una loa para 
su muy erudito homenaje a la psiquiatría ita- 
liana en su concienzudo estudio sobre Tomás 
Graziani de Bagnacavallo, titulado: "Un psi- 
quiatra del siglo XVI". 

En dos oportunidades me he ocupado ya 
de la obra histórica de Hermilio Valdizán. La 
primera en 1934, con ocasión del quinto ani- 
versario de su muerte y luego, en 1935, en 
Madrid, en el X Congreso Internacional de 
Historia de la Medicina. En aquel magnífico 
Congreso que presidiera Gregorio Marañón, 
hice un recuerdo afectuoso del insigne Maes- 
tro. 

Por el cultivo de la historia, cultivo en el 
que he gastado muchas horas de paciente 
labor, me he acercado espiritualmente al 
Maestro; y ahora en este trabajo de crítica, 
procuraré seguir, paso a paso, la misma senda 
por él recorrida con tanta asiduidad como 
eficacia. 


Comenzaremos por los orígenes de nues- 
tra medicina. Como en todo pueblo primiti- 
vo, ella se pierde en la noche de los tiempos. 
Tiene, como dice Valdizán un origen divino, 
que se anuncia en la leyenda y en la mitología 
peruana y es el equivalente del diluvio uni- 
versal. Los pueblos primitivos, pueblan su 
mundo, como dice Freud ("Totem y Tabu") 
de un infinito número de seres espirituales, 
benéficos o maléficos, a los cuales atribuyen 
ser la causa de todos los fenómenos que se 
desarrollan ante su atónita mirada; y creen 
animados a los tres reinos de la naturaleza. El 


fidelísimo Molina, dice que en Pucará, a cua- 
renta leguas del Cuzco, bajó fuego del cielo y 
los que iban huyendo se convirtieron en pie- 
dras, "y es así como el Hacedor Supremo, 
envió a Ymai Mama Viracochan para que 
pusiese nombre a los árboles, a las flores y 
frutas, a las yerbas, que mostrase a las gentes 
lo que era bueno para comer o nó y también 
las que eran buenas medicinas". Mostró las 
yerbas que podían curar y aquellas que po- 
dían matar. Tal lo que pudiera llamarse el mito 
de Pucará y tal el representante mitológico del 
arte de curar entre los primitivos peruanos, 
algo analógo al dios Thot en el antiguo Egip- 
to o a Indra en la India. 

Estos primeros hechiceros como los 
shamanes del extremo norte del continente, 
necesitaron para poner en práctica su arte, ro- 
dearse de artificios y ademanes que hicieran 
creer a la humilde mentalidad de sus contem- 
poráneos, en su poder sobrenatural. Uno de 
estos hechiceros primitivos, fué para Valdizán 
un indio apodado Xulcamango, o alco, que 
estando una noche durmiendo, vino hacia él 
el demonio en figura de águila dos o tres ve- 
Ces, y se puso a andar medio tonto, haciendo 
cosas de loco, sin juicio. Es el caso para 
Valdizán del mentiroso consciente. El otro 
hechicero es Xulcaguamán, que guardaba las 
ovejas de su padre. Se le apareció como al 
anterior el demonio para convencerle de que 


fuera su alco y le llevara a adorar un idolo 
llamado Catequil. 

El escritor indio Guamán Poma, nos dice 
de ciertos hechiceros: "Pontifises, hechiceros 
leycaconas uizaconas camascaconas que te- 
nía el Inga y le adorauan y respetauan.......... j 
secta de adivinadores, envenenadores, que es- 
taban en relación con los demonios y pueden 
deletrear el porvenir. Es curioso como este 
prolijo escritor indio, no cita nunca a los 
Camascas O soncoyoc, que eran los curande- 
ros populares. 

Todo lo anterior es un bello capítulo de 
etnología médica, es el nacer rudimentario de 
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nuestro arte en el seno de una sociedad primi- 
tiva. En la misma Medicina mágica que se 
desenvuelve con idénticos matices en la men- 
talidad primitiva. Pardal dice que entre los 
pueblos primitivos de América, la enferme- 
dad y la muerte, no pueden sobrevenirle sino 
por obra divina, de ultratumba o de enemigos 
que le acechan. 

Y consecuente en este origen 
adivinatorio de la Medicina sobrenatural, 
Valdizán nos describe, tomándolo de la rica 
fuente del folklore, a los diversos adivinadores 
y hechiceros: los Calparicuqui, Viropicos, 
Yacarcaes, Huacapacvillac, Turpantes, 
Malquipvillac, Yanapac, Aucachic, Asuac, 
Sociac, Rupiac, Pacharicuc, Ámautas, 
Camascas, Ichuri, etc.; que ejercitaron su arte 
de procedencia divina en los diversos sectores 
del vasto Imperio Incaico. 


LA ALIENACION MENTAL ENTRE 
LOS PRIMITIVOS PERUANOS. Es el título 
de su tesis doctoral. Presentada el año de 1915, 
es una sólida contribución al estudio de la psi- 
cología y de la psicopatología del pueblo abo- 
rigen. Basándose en el vocabulario, en los 
documentos fidedignos de la cerámica, en el 
folklore y en las numerosas leyendas que se 
conservan de los indígenas, Valdizán va per- 
filando el diagnóstico de las diversas altera- 
ciones mentales. Describe al indio producto 
de su ambiente. 

Esta tesis es un ensayo bien documenta- 
do de la paleo-psicopatología del indio del 
Incanato. Como en toda investigación de este 
orden, Valdizán comienza fijándose en el idio- 
ma Keshua, y constata que hay giros en él, 
que expresan concretamente los diversos es- 
tados de ánimo. Con las voces Utik, upa y 
ppanra, se significa en la lengua Kechua al 
insano, al fatuo, al bobo. Mientras Upa, de- 
signa los desórdenes mentales congénitos, 
utik, designa los desórdenes adquiridos. 

Valdizán individualiza desde el delirio 


febril que turba los últimos momentos del gran 
Emperador indio Huayna Cápac, hasta la 
coreomanía epidémica, o taqui onccoy, aque- 
lla curiosa enfermedad denominada 
saltomanía o Baile de San Vito en la Edad 
Media. También están objetivadas en la cerá- 
mica, las perversiones sexuales y en los do- 
cumentos literarios, el delirio febril. Revisan- 
do con espiritu psiquiátrico el gran drama 
incaico, el Ollanta, individualiza los delirios 
megalomaníacos de este general. Además 
describe en uno de sus enfermos del Asilo 
Colonia, lo que él llama, el complejo Ollanta, 
en la siguiente forma: "El sujeto se ha ena- 
morado locamente de la hija del patrón; ha 
luchado heroicamente por arrancarse del pe- 
cho este amor insensato y no ha logrado su 
intento. Se ha visto muy pequeño ante la gran- 
deza de su amada y ha procurado entonces la 
compensación de su inferioridad, recurrien- 
do a la escala eternamente niveladora de es- 
tos desniveles sociales: la ha hallado en el 
zumo de unas plantas maravillosas, amable 
obsequio de una hechicera y cuya mayor vir- 
tud es la de inspirar a las mujeres violenta 
pasión por el hombre que tal zumo posea. El 
enamorado ha friccionado su piel con el zumo 
prodigioso y ha podido convencerse de sus 
maravillosas propiedades: la primera víctima 
del filtro ha sido una leona: se ha acercado al 
hombre, ha aspirado el zumo prodigioso y ha 
nacido en ella tan grande amor por el hombre 
que no le abandona un solo momento y ha 
intentado devorar a la aristocrática enamora- 
da". 

Siendo el indio eminentemente melan- 
cólico, al estado morboso transparenta aumen- 
tados estos mismos síntomas. De ahí que to- 
das sus psicopatías tengan un fondo depresi- 
vo; y de ahí también la benignidad de los 
sindromes mentales que nos describen las cró- 
nicas de antaño. Cuadro patológico bien dife- 
rente de las formas principales de alienación 
mental en la raza blanca, formas a predomi- 
nio motor, como aquellas que le tocó obser- 
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var al mismo Valdizán en el famoso Asilo de 
"Villa Amalia" en Roma. Contribuye sin duda, 
a dar este carácter melancólico al indígena, el 
factor religioso, con esa creencia sobrenatu- 
ral de todos los fenómenos. 

Sostiene Valdizán que los indígenas co- 
nocieron los síntomas de la frenastenia , pero 
que establecieron confusión lamentable, como 
pasa en todo pueblo primitivo, entre las di- 
versas enfermedades mentales, sólo diferen- 
ciando, aunque empíricamente, los trastornos 
congénitos, de los adquiridos. 

En cuanto al tratamiento, parece que em- 
pleaban la balneación, la sangría y la 
trepanación, aunque también se sospecha que 
se empleaban algunas yerbas, cuyas propie- 
dades sedantes o excitantes del sistema ner- 
vioso, conocían los prácticos y hechiceros de 
aquella primitividad. 

Este magnífico ensayo de paleopatología 
psicopatologica, fué el que me orientó para 
incursionar en las enfermedades orgánicas del 
sistema nervioso y así contribuir, aunque mo- 
destamente a reconstruir las enfermedades de 
los aborígenes peruanos. 


Como una magnífica objetivación de sus 
estudios psiquiátricos, Valdizán actuó con 
provecho en criminología. Su tesis de bachi- 
ller está destinada a estudiar. La delincuencia 
en el Perú, ensayo bien documentado de este 
espinoso problema. Era el año de 1910. Por 
aquel entonces reinaban omnipotentes por el 
mundo, las doctrinas de Lombroso, el funda- 
dor de la Antropología criminal y de la es- 
cuela criminológica positivista. El famoso 
sabio veronés, explicaba la génesis del delito 
principalmente por el atavismo, luego por la 
degeneración, y después por la epilepsia. El 
nuevo método lombrosiano, tan cautivante por 
su novedad, adquirió nuevos adeptos; y 
Valdizán no dejo de quedar extasiado al sa- 
borear las brillantes páginas del "Uomo cri- 
minal". Había que ir a estudiar al delincuen- 
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te, que representaba el documento vivo del 
delito (estado físico y moral) y al cual no se 
le había dado mayor importancia en la 
criminalística pre-lombrosina. El criminal 
para Lombroso es el producto del atavismo, 
de la herencia ancestral, de las edades prime- 
ras de la humanidad, del recrudecer de los 
instintos sanguinarios del hombre de las ca- 
vernas. 

Luego, este atavismo lombrosiano cayó 
en el descrédito y queda solamente como un 
jalón en la historia de la criminalidad. 
Brouardel dice que "la investigación de la 
anomalía es ilusoria". De todas maneras el 
ensayo de Valdizán, siguiendo estrictamente 
a Lombroso es bastante aceptable, pues ha 
puesto en claro los diversos factores de la cri- 
minalidad en las diversas razas que pueblan 
nuestro territorio, principalmente entre nues- 
tros indígenas. 

Como corolario de este estudio exami- 
na los tatuajes de los criminales y dice: "Po- 
drían explicarse tal vez, por el culto que nues- 
tro elemento aborigen presta al símbolo en 
sus manifestaciones menos silenciosas, en 
aquellas en que hablan al espíritu con tonos 
más intensivos". 

En un trabajo mío, he examinado desde 
el punto de vista médico, las obras de 
Garcilaso y encuentro que se hace mención 
del tatuaje entre los aborígenes, dándole qui- 
zá una interpretación reli glosa. Dice refirién- 
dose a la tribu de Caranque: "Los hombre y 


las mujeres se trabajaban la cara valiéndose 
de un cuchillo de sílex". 


Hasta antes que comenzará a investigar 
Valdizán en Historia médica, era considera- 
do sistemáticamente como primer 
protomédico, el Dr. Antonio Sánchez de 
Renedo. Tal dato es completamente inexacto 
pues está consignado en el libro de Cabildos, 
que el primer teniente de protomédico, fué el 
Dr. Hernando de Sepúlveda, profesional que 
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llegó al Perú por el año de 1535, ya que en 
1536 le vemos realizar la primera inspección 
de boticas efectuada en Lima, visita motiva- 
da proque "el boticario cobraba contra la fé 
católica". 

La medicina oficializada comenzó a en- 
señarse rudimentariamente en la Universidad 
de San Marcos, después de un siglo de fun- 
dada. Esta Universidad, la más antigua de 
América, nacía pobremente con sólo la renta 
de trecientos cincuenta pesos. Á pesar de ha- 
ber tenido entre sus primeros Rectores segla- 
res, dos doctores en medicina, Don Gaspar 
de Meneses y Don Antonio Sánchez Renedo, 
no hicieron estos varones el menor esfuerzo, 
conforme apunta Valdizán, para iniciar los es- 
tudios oficiales de medicina. Fué solamente 
en la época del Conde de Chinchón y del Rey 
Felipe IV, que se dispuso la creación de dos 
Cátedras de Medicina. (1638). 

Valdizán va a reconstruir, paso a paso, 
la vida médica de la antigua Lima virreinal 
con su alma conventual, y en cuyos solitarios 
claustros, van a componerse las inmortales 
estrofas de la Cristiada o las páginas amenas 
de las crónicas conventuales. En aquellos con- 
ventos esparcirá a torrentes sus prodigios qui- 
rúrgicos, el piadoso Beato Martín de Porres, 
el cristiano Luis Pecador o el ponderado agus- 
tino Calancha. Bien ha dicho Riva Agúero: 
"La Colonia adopta como ideal de vida, la 
vida conventual; se modela y se impregna en 
ella, puede decirse que se convierte en un gran 
convento con su soñolienta quietud, su mo- 
notonía interrumpida por sus pomposas fies- 
tas, sus místicos arrebatos, sus intrigas y rl- 
validades minúsculas"...... Y más allá agre- 
ga: "Duerme el tranquilo sueño del pasado, 
en las iglesias y las calles silenciosas y al abri- 
go de los largos cercos del monasterio". 

Asistimos al tímido nacimiento de la me- 
dicina españolizada, con sus gremios médi- 
cos rudimentarios, de los que decía la musa 
popular: 


Médico viejo 
Cirujano mozo 
Barbero que le apunta el bozo. 


Allí anda por entre las salas desiertas de 
los rudimentarios hospitales, Barchilón con 
su exigua figura corporal, desempeñando sus 
humildes funciones y pidiendo al Virrey 
Toledo, aumento de los salarios médicos, por- 
que si no, "el médico curaba de mala gana". 

Las intoxicaciones profesionales que de- 
rivaban del laboreo de las minas, tuvieron una 
gran importancia en la política sanitaria de la 
Colonia, como he tenido oportunidad de de- 
mostrarlo últimamente. En el laboreo de ellas, 
no se protegía en forma alguna el capital hu- 
mano formado principalmente por indigenas 
primero y negros importados después, negros 
que en ningún momento se pudieron aclima- 
tar a las duras condiciones del trabajo mine- 
ro. De la poca higiene, como de las influen- 
cias del polvillo del metal, se originaban nu- 
merosas intoxicaciones que podemos descu- 
brir a través de las descripciones de médicos 
y naturalistas. El mismo Valdizán dice que el 
laboreo del mercurio, produjo mas víctimas 
durante la Colonia que las mismas mortíferas 
epidemias. Y lo más curioso, como hace no- 
tar Escalona, es que las primeras Cátedras de 
medicina, o la ciencia de la salud, se pagaron 
con el producto del solimán, o renta de la 
muerte. 

El hecho más trascendente del siglo 
XVII, es el descubrimiento de las propieda- 
des anti-maláricas de la corteza de la quina. 
La misteriosa acción febrífuga de la preciosa 
chinchona, fué cuidadosamente guardada por 
la leyenda indiana. Nos cuenta Valdizán como 
el Asaro y el Mechoacan, el uno europeo y el 
otro mexicano, fueron los precursores del ár- 
bol peruano de la quina. Era un hecho históri- 
co hasta hace poco, que fué la Virreina la que 
enfermó de tercianas; y esto es un error. La 
publicación del Diario de Suardo, ha permiti- 
do a Paz Soldán el componer su bello libro 
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sobre las Tercianas del Conde de Chinchón, 
y demostrar que fué el propio Conde, a quien 
tanto debe la enseñanza médica en el Perú, 
quien enfermó de paludismo, durante muchos 
años, y fué curado gracias a la acción de tan 
portentoso remedio. 

La historia de las epidemias durante la 
etapa virreinal, es de una gran importancia. 
Las epidemias y el trabajo minero, fueron las 
grandes causas para la despoblación del terri- 
torio. Corrientemente se hace alusión en ellas 
a la “peste”, aunque en sentido figurado. Aún 
quedan por hacer muchos diagnósticos retros- 
pectivos, pero es evidente que la viruela, el 
sarampión, y el tifus exantemático, fueron las 
más frecuentes. También en tiempo del 
Incario, hubieron numerosas epidemias y los 
indígenas, dominados siempre por las creen- 
cias sobrenaturales, las denominaron Auañuy 
Puñuy, o el sueño de la muerte. 

La cruzada contra la viruela, se organ1- 
zó en forma sistemada a principios del siglo 
XIX. Valdizán contribuye a esclarecer algu- 
nos puntos oscuros en la historia de la vacu- 
nación publicando documentos de cómo se 
hacía ésta en los departamentos de 
Lambayeque, Maynas y Chiloé. 

Con cuán grande emoción recuerda 
Valdizán las horas azarosas de la función del 
Real Colegio de Medicina y Cirugía de San 
Fernando, que después se transformará en Co- 
legio de la Independencia. Qué fuerza 
evocatríz pone en juego el artífice, para rela- 
tar los diversos estados de ánimo de Unánue, 
cuando este iniciara su difícil cruzada 
hipocrática! En un romántico artículo titula- 
do “Fernandinos de antaño”, Valdizán evoca 
los tiempos idos del Colegio. Por entre los vie- 
jos paredones del claustro, discurre el joven 
estudiante, interrogando con ahinco a los tes- 
tigos mudos de los grandes hechos que se su- 
cedieron hace apenas un siglo. Allí en el án- 
gulo formado por la plazuela de Santa Ana y 
Sacramento de Santa Ana, se deslizaron las 
horas agitadas y grises del Real Colegio de 


Medicina y Cirugía de San Fernando, en 1811; 
del de la Independencia a raíz de del grito li- 
bertario y de la Facultad de Medicina en 1856, 
con Cayetano Heredia, el Santo. Nos hace 
Valdizán, vivir aquellas tormentosas horas de 
la emancipación, en que al soplo de las nue- 
vas ideas libertarias, iba a cambiar totalmen- 
te la faz del Nuevo Mundo. Médicos y estu- 
diantes se aprestaron a servir a la patria y a 
rendir sus vidas en aras de un santo ideal. Los 
Monteagudos y los Sánchez Carrión, tienen 
sus émulos en el Colegio de Medicina recien- 
temente creado. Allí están serenos y resuel- 
tos, Unánue, Heredia, Tafur, Valdés y tantos 
otros, rodeados del afecto de sus alumnos y 
listos para dirigir a la intelectualidad de San 
Fernando por el sendero de la libertad. 

En sus viejas Salas y en sus oscuros pa- 
sadizos del Colegio, habian desfilado las si- 
luetas de los grandes de nuestra Medicina. Ya 
Valdizán al rememorar a los ilustres 
fernandinos, exclama: “Alguna vez, recorri- 
mos aquellos claustros, evocando la memo- 
ria de las generaciones viejas. Paseamos la 
curiosa mirada por las salas grandes y frías y 
buscamos con interés algo que hablara a nues- 
tros espíritus, de los fernandinos que nos ha- 
bían precedido, de los fernandinos que llega- 
ron a aquella casa, como llegábamos noso- 
tros, con mucha fé, con muy vivos entusias- 
mos, con toda una ilusión de vida”. 

Aquella sociedad virreinal, dominada 
por el misticismo, produjo un admirable poeta, 
desgraciadamente enemigo de los médicos. 
Juan del Valle y Cavides, es el representante 
genérico del criollismo en la literatura del 
siglo XVII. Ningún poeta le aventajaba en el 
género festivo y epigramático, como dice 
Palma. Su musa juguetona, se entretiene en 
hacer resaltar la nota cómica en la medicina, 
el dolor y la muerte. No falta a su sátira 
punzante, sabroso coloquio entre la muerte y 
un doctor moribundo, así como los escándalos 
y aventuras de una mujer de vida non sancta. 
En aquella sociedad que oscilaba entre las 
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excentricidades místicas del Conde de Lemos 
y los amores seniles del Virrey Amat con la 
Perricholi, tuvo el poeta muchos otros temas, 
fuera de los estrictamente médicos, pero la 
mala suerte hizo que enfermara y de 
enfermedad grave y conociera las miserias de 
este buen sacerdocio, sin parar mientes en sus 
grandezas. Pero eso es que el Moliére peruano 
nos cuenta los pequeños chismes hospitalarios 
y los pretendidos equívocos médicos. Escribió 
sus poemas per jocum, por juego, por el placer 
de reír con la comedia humana. Tenía ingénita 
la vis cómica, la facilidad para adueñarse del 
lado cómico y risible de la vida. Del Dr. 
Guerrero dice jugando con su apellido. 


“Pues todo aquel es guerrero 
Es matador conocido............ 


Valdizán dice: “Al conjuro de la musa 
retozona del poeta de la Ribera, surgen en la 
Lima Colonial, dentro del marco de un seño- 
ril ensueño, las figuras beneficiadas muchas 
de ellas por el empeño caricatural del poeta, 
de los médicos ignorantes y presumidos; de 
los cirujanos latinos más llenos de ínfulas 
virgilianas que de conocimientos; de los ci- 
rujanos romancistas dolidos de su analfabe- 
tismo latino; de los flebótomos orgullosos de 
la vastedad de su jurisdicción terapéutica ; de 
los curanderos y charlatanes, tan rodeados de 
gloriosa aureola como pudieran estarlo en es- 
tos mejores días de la República. No escapa a 
Caviedes ni siquiera una buena dama, doña 
Elvira de nombre, que en aquel entonces ejer- 
cía el piadoso oficio de administradora dis- 
cretísima del incómodo clister”. Todos estos 
mediocres personajes son objeto de las burlas 
despiadadas del travieso poeta, llamado con 
justicia galonófobo por Valdizán. 


Valdizán es un amante decidido del gé- 
nero biográfico , pero estoy por creer que te- 
nía aún una mayor pasión bibliográfica. Al- 


gunos médicos le merecen detenido estudio, 
tales son Unánue, Ulloa, Petit, Bottoni, 
Dávalos, Valdés, Tafur, Cosme Bueno y otros. 
“La cultura de este último-dice-no sufría el 
daño derivado del empeño enciclopédico que 
se advierte en Peralta”. Para Petit, reclama el 
haber sido el primero en emplear el mercurio 
en terapéutica. A José Hipólito Unánue le 
dedica un bello libro, y nos hace admirar una 
vez más, al ilustre ariqueño. Dolido de la ase- 
veración de Moreno al decir que muy pocos 
trabajos se habían dedicado a exaltar la figu- 
ra del prócer, exclama: “La memoria de 
Unánue vive en el alma peruana rodeada de 
la aureola a que la hace acreedora el mérito 
de su obra nacionalista y la amplitud genero- 
sa de ella”. 

Al finalizar el siglo de las luces, Unánue 
imprime una orientación definida a los estu- 
dios anatómicos en el Perú, y funda en so- 
lemne ceremonia el Anfiteatro Anatómico. 
Antes que él, los estudios de anatomía eran 
muy rudimentarios; las autopsias sólo se rea- 
lizaban de tarde en tarde. Pero justo es con- 
signar entre los cultores de esta disciplina, 
como lo hacen Valdizán y Quesada, a Matu- 
te, el gran Matute, hábil anatomista y digno 
precursor de Unánue. 

El “Quadro sinóptico” y el Plan de Con- 
ferencias clínicas que inauguró Unánue en el 
Hospital de San Andrés en 1794, son magní- 
ficos esfuerzos pedagógicos del Padre de la 
Medicina, esfuerzos por adaptar las doctrinas 
boerhaavianas, doctrinas que el Leyden y por 
el mundo, dominaban en forma absoluta. 
Toma, como dice Paz Soldán, los mejores 
modelos de la clínica y los adapta a nuestro 
medio, iniciando en esta forma, por primera 
vez en América, la enseñanza metódica de la 
patológia y de la clínica. 

En el atardecer de la vida del sabio, hay 
un hecho desconocido, dice Valdizán: “Un año 
antes de su muerte, cuando la vejez le invita- 
ba a la quietud del vivir postrero; cuando los 
desencantos e ingratitudes que sufriera, 
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aconsejábanle la búsqueda ansiosa del refu- 


glo inapreciable del hogar, Unánue vuelve a 
la juventud estudiosa para ofrecerle en un 
Prospecto del Ateneo de Lima, al lado de José 
Pando, Felipe Pardo y Joaquin de Mora, sus 
servicios de profesor de Historia”. Y es que 
él siempre había amado la historia, pues que 
veía en ella un consuelo intelectual a las fati- 
gas del duro vivir. 

Ceremonia imponente fué sin duda aque- 
lla en que los miembros del Primer Congreso 
Nacional de Medicina celebrado en Lima, en 
1927, fueron al Panteón de los Próceres a ren- 
dirle justo homenaje a sus méritos. Valdizán 
abatido ya por la cruel dolencia que le arreba- 
taría dos años más tarde, pronuncio una bella 
oración, resumen del exhaustivo estudio que 
hiciera del ilustre ariqueño. Decía: “Y enton- 
ces, lejos de limitarse a pedir médicos y ciru- 
Janos de la Madre Patria, pidió en nombre de 
la salud pública de su país natal, la erección 
de un Colegio en cuyas aulas debían hallar 
sólida preparación los cultivadores de la tie- 
rra, los explotadores de las minas y los custo- 
dios de la salud pública. De ahí que el esta- 
blecimiento del Real Colegio de Cirugía y 
Medicina de San Fernando, respuesta en nues- 
tra historia uno de los más generosos y previ- 
sores empeños al servicio de la grandeza de 
nuestra patria”. 

Valdizán eleva una loa muy justa al Pa- 
dre de los Psiquiatras peruanos José Casimiro 
Ulloa ( Publicaciones médicas del Dr. José 
Casimiro Ulloa”; Lima 1924); y es porque él 

sigue la misma áspera ruta que él recorriera 
con singular brillo hace ya sesenta años”. Por 
eso quiere tambié : : 
gas, ON la meri bc pe ego 

Ñ que sintió el 
hijo predilecto de Heredia, q 


| a, que “Supo ahogar 
as amarguras del recorrido en el manantial 


inagotable de su fé y su Optimismo”. 

Gran similitud Psicológica se entreve en 
estos dos eminentes polígrafos de nuestra 
medicina vernácula. Ambos fueron psiquia- 
tras eminentes y ambos escritores de fuste. 


. Por 


Mientras Ulloa, desde las páginas de “La Na- 
ción”, del “Monitor Médico” y de todos los 
periódicos de la época, trazaban los rumbos 
de una nueva conciencia sanitaria del país, 
Valdizán desde la prensa política o de la cien- 
tífica, a la que tanto contribuyó a fomentar, 
formó una verdadera conciencia psiquiátrica. 
A Ulloa le tocó la suerte de asistir a la trans- 
formación de las antiguas y lóbregas 
Loquerías de San Andrés, en una asistencia 
más piadosa de los locos en el Hospital de la 
Misericordia, de acuerdo con las ideas 
pinelianas. Dice de esas Loquerías, que es 
imposible atravesar su dintel, sin huir la vista 
de escena tan desoladora. Ahí andan las des- 
graciadas locas cubiertas de harapos”, “o con 
la expresión particular que a sus semblantes 
imprime su alma, se nos presentan como las 
brujas de Macbeth”. Valdizán, tuvo el privi- 
legio de ser continuador de la obra de Ulloa, 
y la suerte de ver trasladar a sus queridos lo- 
cos del Hospital de la Misericordia, del Cer- 
cado, donde todavía se empleaba la camisa 
de fuerza, al moderno y progresista Hospital 
“Víctor Larco Herrera”. Igual y magnífica tra- 
yectoria de estos dos esforzados campeones 
de la psiquiatría en el Perú. 


Analicemos, aunque sea someramente, 
Otras de sus obras históricas. 

Valdizán está muy bien documentado en 
la época colonial. Por eso su libro “LA FA- 
CULTAD DE LIMA” (3 volúmenes), es una 
verdadera sinopsis de la medicina peruana. 
Comenzó a escribir esta obra en el año 1905, 
con el amable objeto de “ir al encuentro de 
las generaciones extinguidas”. Exhaustos ar- 
chivos y bibliotecas, para poder reconstruir 
la verdad histórica, Valdizán tiene que valer- 
se de datos dispersos, consignados aqui y allá, 
en las diversas crónicas que tratan de la Con- 
quista, o en los estudios médicos de Unánue, 
Ulloa, Olano, Matto, Muñiz, Avendaño, 
Lavorería, Hercelles y muchos otros. 
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El DICCIONARIO DE MEDICINA 
PERUANA. (1923) lo comenzó a escribir 
Valdizán en 1903, en cuadernos “con 
micrografía impuesta por la miseria del au- 
tor”. Obra de gran aliento, que su misma vas- 
tedad impidió que el autor lo viera termina- 
da. El H. Consejo Provincial de Lima, pre- 
mió tan loable esfuerzo, con una medalla de 
oro. El año de 1938, la Universidad Mayor de 
San Marcos y al Comisión nombrada por la 
Asociación Médica Peruana, ha publicado el 
II Tomo (letras B y C), conservando el mis- 
mo formato original. En el Postfacio del 11 
Tomo de este Diccionario, publicado por la 
Comisión de Inéditos se lee: “Silenciosa y la 
mente que tantas magnificencias produjera, € 
inmóviles las manos que traducían sus pensa- 
mientos y estrechaban con amor, no han teni- 
do, ya impresas, la fortuna de ser revisadas 
por quien las escribiera en horas de tanta ele- 
vación espiritual, y que artista en esencia, 
hubiérales dado la pincelada final, con que 
gustaban orlar sus obras cuando salían a la 
luz y se presentaban al juicio de los hombres”. 

“LOS MEDICOS ITALIANOS EN EL 
PERU” (Lima, 1924), libro publicado cuan- 
do llegó al Perú la Real nave “Italia”, es un 
homenaje a la ciencia italiana. Está dedicado 
a Aldo Mieli, en homenaje de admiración y 
gratitud. Figuran en él, cortas biografías de 
médicos italianos que contribuyeron con su 
inteligencia a dar realce a nuestra medicina: 
Federico Bottoni, autor de un curioso libro 
sobre la circulación de la sangre; Pedro 
Belomo, el primer médico que usó del fluído 
vacuno en 1806; Manuel Solari que colaboró 
eficazmente al lado de Heredia en la funda- 
ción de la Facultad de Medicina; Eboli, 
Devotti, Copello, Arrigoni y el más grande 
de todos: Raimondi, que aunque no fué médi- 
co, tomó parte, como profesor de Historia 
Natural Médica, en la magna obra del 56 con 
Heredia. 

“APUNTES PARA LA BIBLIOGRA- 
FIA MEDICA PERUANA”, libro publicado 


en 1928, es una obra utilísima como docu- 
mentación bibliográfica. En ella ha recopila- 
do Valdizán en forma ordenada, todo docu- 
mento médico que se ha producido en el Perú, 
de 1535 a 1800. La magnífica obra del biblió- 
filo Medina: “La Imprenta en Lima”, sirvió 
de guía a Valdizán para componer este pre- 
cioso libro. Muy poco será lo que después se 
agregue. En ella andan insertos resúmenes de 
libros muy raros actualmente, como la Mis- 
celánea Austral de D” Avalos y Figueroa; el 
tratado de los Monstruos, atribuido a Revilla 
y Pueyo, y que Valdizán afirma que es del 
poligrafo Peralta. Este Don Pedro de Peralta, 
Cosmógrafo mayor del Virreynato, literato 
poeta, lingilista, etc., fué uno de los talentos 
más polimorfos del setecientos. En su lucu- 
bración sobre los monstruos, hay una mezcla 
abigarrada de filosofía, metafísica y medici- 
na. Bien dijo él expresándose del gobierno del 
Conde de Monclova. 


“Y porque a los prodigios que esclarece; 
Naturaleza junte sus portentos, 
Monstruos de testas dos la humana ofrece”. 


En el estudio: “APUNTES PARA LA 
HISTORIA DE LA VERRUGA PERUANA”, 
Valdizán aporta algunos datos interesantes al 
mejor conocimiento histórico de esta enfer- 
medad. Comienza comentando la Crónica de 
Estete, que trae algunos datos interesantes 
sobre la epidemia de Coaque. Aunque a decir 
verdad, sigue el diagnóstico empírico de los 
cronistas, sobre la endemicidad de la verruga 
en la bahía de Coaque. Conforme hubo una 
epidemia de los conquistadores también la 
hubo de los libertadores. Copia el relato del 
soldado O'Connor, quien fué afectado de ve- 
rrugas y el mismo dice que a muchos oficia- 
les del ejercito, les sucedió igual contingen- 
cia, lo mismo que a un oficial del Batallón 
Rifles. 

Agotado el pequeño tiraje del folleto del 
año 1866, en que se relata la épica hazaña de 
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Carrión, Valdizán lo reedita en 1925, con los 
apuntes para la historia de la verruga. La lec- 
tura de esta brillante página de nuestra histo- 
ria médica, incita a meditar hondamente en la 
alteza moral de Carrión.......... 

“CRONICAS MEDICAS” (1929). De- 
dicadas a Daniel Mackehenie y Honorio Del- 
gado, fué el último libro que escribió el Maes- 
tro. Las anécdotas, chismes y consejos que ha 
ido anotando prolijamente al emprender sus 
estudios históricos, le han servido ahora para 
componer este ameno libro. Por virtud mági- 
ca, nos trasladamos a las épocas tumultosas 
del comienzo de la vida republicana. Y ahí 
encontramos a la famosa curandera, la 
Dorotea Salguero, archisabia en el arte de 
administrar pócimas y clísteres, como sangui- 
juelas y purgas. Se hacia pasar por especialis- 
ta en enfermos desahuciados, especialidad que 
todavía cultivan actualmente los chinos y 
empíricos. 


“Y si el morbo se resiente 

y el clíster no lo aliviase, 

de sentir soy se sangrase 
Por lo que pudiere haber”. 


Crónica muy sabrosa es aquella del Dr. 
Abel Victoriano Brandin, médico grafómano 
que fundó la primera caricatura de Revista 
Médica entre nosotros. Dicha Revista, a juz- 
gar por los diarios de la época, no tuvo el éxi- 
to que esperaba su autor, que manejaba muy 
mal el idioma de Cervantes. La pluma del clé- 
rigo Larriva, había servido para difamar in- 
justamente a este médico francés, grafómano, 
dromómano y bohemio, que fué quien prime- 
ro empleó en nuestro medio, el sulfato de qui- 
nina. Su obra ha sido recientemente rehabili- 
tada por la pluma de Paz Soldán. 

Igualmente amenas son las crónicas en 
que relata el caso Acuña, en que una maligna 
difteria (angina pútrida), fué la causa del 
desprestigio de una panadería limeña y de un 
pintoresco duelo periodístico entre galenos. 


Hay, además la historia de la odontología de 
antaño, con sus gallitos y los avisos 
profesionales para poner dientes 
incorruptibles; las peripecias del Dr. 
Dounglas, gran cirujano francés de muy mal 
genio, que sostuvo enconadas polémicas 
periodísticas con sus compañeros; la efímera 
vida del Protomedicato de Arequipa, en 
tiempo de la Confederación Perú-boliviana; 
y muchas cosas muy sabrosas. 

“LOCOS DE LA COLONIA” (Lima, 
1919), es una contribución bien documenta- 
da a esclarecer la paleo-psiquiatría colonial. 
José de Ingenieros, el sutil filósofo argenti- 
no, dijo de este libro que es “Rico de infor- 
maciones y perspicaz en la interpretación, se 


hace leer con gusto por la buena calidad de su 
prosa”. 


Los conquistadores, hombres fuertes y 
aguerridos, sabía matar mejor que vivir, dice 
Vicuña Mackena. No faltó la planta exótica 
de la locura aún entre aquellos bravos que 
constituyen en la historia, los Trece de la Isla 
del Gallo. Refiere Valdizán que un tal Pedro 
de Alcón, se enamoró perdidamente de la her- 
mosura de la india Capullana, y pretendió 
desobedecer al mismo Pizarro. Este hubo de 
llevarle en su hueste, no sin antes “sujetarle 
en prisión a bordo para contener los excesos 
a que le conducía su locura”. Probablemente. 
insinúa Valdizán, fué víctima este conquista- 
dor de un sindrome maníaco. 

En este libro eminentemente 
nosográfico, vemos desfilar a los simuladores. 
a los afectos de la posesión demoníaca, a los 
endemoniados por provecho y a los endemo- 
niados por miedo, a los íncubos y súcubos 
descritos por Calancha, algo análogo a lo que 
pasaban en los tiempos de la Edad Media, con 
las procesiones de Flagelantes y Penitentes. 

Nos habla también del misticismo de la 
Colonia, misticismo producto de una socie- 
dad mezcla de piedad fanática y de relajación 
desbordante. Nos describe el vampirismo de 
los indios, en que el micuiruna, chupaba la 
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sangre de la víctima. Eran indios dedicados a 
esta práctica, que “poseían el terrible poder 
de matar a las personas con sólo chupar la 
sangre”. 

Observamos entre los alcohólicos al cé- 
lebre Gavilán, tenorio empedernido y artista 
eximio, que dejó un cráneo anatómicamente 
bien tallado, conforme lo dice Quesada, artis- 
ta que en medio de una gran alucinación pro- 
ducida precisamente por la misma intoxica- 
ción, desconoció su obra, volviéndose loco. 

Allí también vemos al místico Conde de 
Lemos, “barriendo el piso de la Iglesia de los 
Desamparados, tocando en ella el órgano y 
haciendo oficio de cantor en la solemne misa 
dominical”. Fué para Valdizán un histérico 
místico. Allí vemos también a la monja Alfe- 
rez la de escandalosa vida, una típica loca 
moral. 

La descripción más acabada de la laguna 
mnemónica del epiléptico, la encontramos sin 
duda en un episodio de la vida del pintor lime- 
ño Miguel de Santiago. Este hábil artista llevó 
al lienzo una de sus mejores obras que repre- 
sentaba a Cristo agonizando. El Maestro Pal- 
ma titula su tradición “el Cristo de la agonía”. 
La tragedia de la que fué protagonista el pin- 
tor, sucedió en Quito por el año de 1673. Oiga- 
mos a Valdizán: “El pintor que durante su deli- 
to se aplaude a sí mismo como si fuera testigo 
y no actor en el tremendo drama; el que desata 
a su víctima y se sorprende de hallarla cadá- 
ver; el que arroja la paleta y huye enloquecido 
del taller en el cual acaba de matar, ese hom- 
bre ha llevado acabo un delito repugnante y una 
obra de arte meritísima en condiciones de ab- 
soluta irresponsabilidad". Y explica luego cien- 
tíficamente todos estos olvidos como otras tan- 
tas lagunas mnemónicas de parálisis de vida 
durante las cuales el hombre realiza acciones 
que le ponen en áspero contacto con el Códi- 
go, son las lagunas mnemónicas de los epilép- 
ticos y de los epileptoides, entendido el térmi- 
no epiléptoidismo, como lo entiende De 
Sanctis, en cuyo carácter epiléptico, ha creído 


ver Bianchi al correspondiente del criminal 
nato de Lombroso”. 

A no dudarlo, entre las numerosas víc- 
timas del Santo Tribunal, ocuparon lugar im- 
portante los procesos de histeria, epilepsia, 
o de oligofrenia, Beati pauperes spiritu! Así 
lo afirma Valdizán. Son muchos los casos his- 
toriados en sus archivos, en que se transpa- 
renta con toda evidencia estos diagnósticos. 
Ahí están sin duda muchas mujeres, que pre- 
tendían hacerse pasar por adivinas, brujas, 
con dones sobrenaturales, etc.; tal pasa con 
el caso de la “La Platera”, mulata de Cuen- 
ca, que caía en frecuentes éxtasis, y que pre- 
tendía haber “recibido del cielo el don de la 
profecía”. 

Se puede hacer idéntico diagnóstico 
para aquellos sujetos de posesión demoníaca 
de que hemos hablado anteriormente. Estos 
exorcismos públicos, acompañados de gran- 
de o de pequeña histeria, producían en los 
espectadores rápidamente el contagio. Es la 
sugestión y auto-sugestión que hacia que es- 
tos cuadros tomaran rápidamente el carácter 
epidémico, tal como nos los describe el gran 
Charcot en “Les demoniaques dans Part”. 

La atención especializada en enfermos 
de la mente no existió en el Coloniaje. Las 
enfermedades mentales eran la consecuen- 
cia de la cólera de los dioses; y por tanto no 
gozaron los infelices locos, de atención ade- 
cuada en los diversos hospitales que fundara 
la caridad pública. Valdizán sostiene que eran 
predominantes las neurosis en el ambiente 
místico virreynal; y que probablemente exis- 
tirían muchos psicópatas en los conventos 
limeños. 

Si bien la asistencia especializada de los 
alienados era primitiva en la época colonial, 
en algunos hospitales generales, eran estos 
locos sometidos a aislamiento en salas espe- 
ciales. Así en la obra de Llano y Zapata, en- 
contramos que a mediados del siglo XVII, 
después del gran terremoto que destruyó el 
Callao, entre los edificios derruidos, señala 
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uno “para hombres privados de juicio”. 

Dominando el factor demoníaco en la 
génesis de la neurosis, los procedimientos 
para calmar las formas llamadas eretísticas, 
que corresponden a la gran excitación 
psicomotora, eran también brutales; y no se 
puede concebir ésto en otra forma, ya que 
estaban en plena era pre-pineliana. Sin 
embargo, en los clínicos de fines del siglo 
XVIII, vemos ya una reacción, aunque 
moderada, sobre todo en Unánue.Este 
aconseja procedimientos más humanos, el 
aislamiento, el silencio, el reposo, la 
música,suprema apaciguadora de las 
emociones, “que ha probado su eficacia para 
refrenar los delirios”, etc. 


VICTOR LARCO HERRERA, el 
hombre - la obra, es la ofrenda del Maestro 
al gran benefactor de los alienados en el Perú. 
Aunque publicada esta obra en Santiago de 
Chile en 1934, (Editorial Nascimento), fué 
terminada por su autor en febrero de 1920. 
Nos relata la vida de este filántropo peruano, 
el más grande que ha tenido el Perú, "maestro 
de acción y camarada de esfuerzo", que puso 
al servicio de la santa causa de la atención 
de los alienados en el Perú, todo su generoso 
empeño y su cuantiosa fortuna. El estilo 
ameno de Valdizán , nos traza con nítidos 
relieves, la vida de este hombre singular, “de 
la voluntad de hierro y del corazón de niño”, 
que supo encontrar su camino, llegando al 
corazón de los humildes, por la piedad. 
Valdizán tributa un “sereno elogio a la obra 
de un camarada de la acción” que contribuyó 
tan eficazmente junto con los médicos del 
Antiguo Asilo, entre ellos el propio Valdizán, 
Caravedo, Delgado y otros, a la 
reorganización de la asistencia de alienados, 
“obra buena, obra santa, que nosotros 
desesperábamos de ver realizada y que por 
esfuerzo suyo, su mágico esfuerzo enorme, 
es realidad que , a despecho de la envidia de 
unos y del enojo de no pocos, bendicen en 


mil hogares humildes, muchas madres que 
saben las amarguras del hijo alienado”. 


La ANECDOTICA MEDICA PERUA- 
NA, (Lima,1924), es una reunión de episo- 
dios pintorescos, vividos por el Maestro o to- 
mados del arsenal inagotable de la vida aza- 
rosa de los médicos de antaño. Porque en nin- 
guna profesión se entrelazan tan sutilmente 
lo trágico, con lo cómico de la vida. Merimée 
decía que de la historia, lo que más le agrada- 
ba era el anécdota, pues que merced a él, po- 
díamos remontarnos a la psicología íntima de 
los personajes, a sus costumbres y a sus ca- 
racterísticas. ¿No es el anécdota una forma 
de hacer historia? Por ser una “relación corta, 
generalmente alegre, epigramática, de agude- 
za viva O de rasgo atractivo””, caracteriza por 
sí sólo y rápidamente a un personaje o a una 
época. En el anecdotario médico de Valdizán, 
desfilan hechos graciosos ocurridos a nues- 
tros galenos del ayer, de aquellos tan 
pintorescamente caracterizados por Fuentes 
en su Lima antigua, de esos que caminaban 
montados sobre una mula, con leva y tarro, 
portando en los grandes bolsillos la lanceta, 
la cánula y el termómetro. 

La anecdótica y la chismografía médi- 
ca, comenzó en la Colonia en forma cáustica 
para los médicos, con el bohemio de Caviedes. 


Ahora, gracias a la pluma ágil del Maestro, 
toman un sabor netamente criollo, de ese 


criollismo en que destacó tanto Don Ricardo 
Palma. 


Valdizán hemos dicho que fué un 
indigenista convencido, que exaltó la pasada 
grandeza de la raza y soñó en su redención. 
De allí su afición entusiasta por los estudios 
de la medicina popular ; y de ahí su empeño 
por relievar las excelsitudes de muchos pro- 
cedimientos primitivos. De todas esas remi- 
niscencias populares da buena cuenta su li- 
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bro: LA MEDICINA POPULAR PERUANA 
(Lima, 1922), publicado en colaboración con 
Angel Maldonado. 

El indio es un esfinge de dos caras, dice 
López Albújar, con la una, mira el pasado, 
con la otra, el porvenir. Pero es principal- 
mente su vida interior la que tiene rico co- 
lorido. Valdizán dice de ella: “Esta subcons- 
ciencia del indio vive vida intensa el pasa- 
do de la raza; aparecen en ella, como al con- 
juro de práctica taumatúrgica evocadora, los 
viejos mitos de los incas: el Padre Sol, la 
Madre Tierra, el divinizado Puma, y en tor- 
no a estos núcleos míticos, aparecen sus 
pintorescos derivados, algunos de los cua- 
les ya ostentan la huella de la predicación 
evangélicas en tierras de América: al nú- 
mero de estos derivados pertenecen el 
Machu, el Kepke, el Huamañi, y el 
Augquillo, mitos de los keshuas; el Lari Lar 
y el Achachilla, mitos de los aymarás””. 

Valdizán y Maldonado, han probado 
que el estudio del folklore es de una gran 
importancia. Muchos de los mitos primiti- 
vos, perviven actualmente, con las mismas 
características que hace varios siglos. “La 
inteligencia del hombre salvaje, en sus pa- 
téticos esfuerzos para establecer los siste- 
mas éticos y religiosos que sirvan de guía 
moral y espiritual o para embellecer al as- 
pecto vulgar de la vida con el romanticis- 
mo y la poesía, ha recorrido siempre las lí- 
neas de menor resistencia, siguiendo siem- 
pre las mismas etapas progresivas”, ha di- 
cho Garrison. 

Los indios idólatras y supersticiosos 
que ante el ichuri confesaban sus pecados, 
que se los purificaban en las fiestas de la 
Citúa o arrojando al aire un puñado de are- 
na, tenían la creencia del origen sobre na- 
tural de sus males; y para curarlos había que 
aplacar la cólera de los dioses de su gentl- 
lidad. Los mitos médicos, las supersticio- 
nes variadas, están hábilmente tratadas en 
este libro. Describe el shogpi o susto, las 


limpias, el cutiche, la ccaica; luego la 
huaira, el chocaque, la irijua, el ojeo, la 
santiguación, etc., etc. Es singular la des- 
cripción de los mitos tutelares, como entre 
los aymarás el achachilla (Departamento de 
Puno), que son verdaderos custodios de la 
salud y de la vida de los hombres. “Cada 
colina, cada cerro, cada extensión de terre- 
no, tienen ahachillas particulares que velan 
por la salud de hombres, animales y plan- 
tas *?. Los Callahuayas o curanderos actua- 
les, son los depositarios de la ciencia de sus 
antepasados los Kollanas, brujos y curan- 
deros, que ejercen en los departamentos del 
sur del Perú y en Bolivia. 

Las crónicas nos cuentan, que los in- 
dios fueron grandes herbolarios; y del gran 
reino botánico del Tahuantisuyo sacaron en- 
señanzas para producir la cura de las enfer- 
medades, como para ejercitar deseos de ven- 
ganza. La leyenda pone en labios del Em- 
perador Pachacutec las siguientes palabras, 
cuando estaba ya en trance de muerte: “Naci 
como lirio en el jardín y ansí fuí criado y 
como vino mi edad envejecí y como había 
de morir ansí me sequé y morí””. De ahí la 
importancia del folklore botánico entre 
nuestros aborígenes. 

La superstición arraigada de los indí- 
genas, les hace concebir a personajes fan- 
tásticos, divinidades con poderes sobrena- 
turales, etc. Tal la descripción del Tullo- 
Piscco, entre los indígenas de Andahuaylas 
_ ser fantástico y extraño, “producto de las 
teogonías orientales o un Júpiter mitológi- 
co con todos los arrestos amorosos que le 
presta la fábula , pues es un temible seduc- 
tor de doncellas............- dl 

En esta obra están descritas con proli- 
jidad, las propiedades y usos de las nume- 
rosas plantas que están en nuestro suelo. Ahi 
anda el Bálsamo del Perú, conocido en el 
Imperio Incaico con el nombre de Quina 
Quina, a la cual resina cantó ampulosamente 
el poeta Peralta: 
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“No a los fuaves perfumes Orientales, 
Que nubes fon de incienfo pretendido, 
Ni al que dan los defeados Animales 
Sudor preciofo, abceffo apetecido. 
Tus refinas, Peru, fon defiguales; 
Preftando a la falud, mas que el fentido 
Tanto bien, que podrán en fus olores 
Sus humos valer mas que otros fulgores ””. 


La curación o profilaxis de algunas en- 
fermedades, se hace merced a la magia sim- 
pática y analógica. “Los amuletos de piedra 
de berenguela, los fetiches o Ekekos y los 
Harmimunachi para el amor, constituyen in- 
teresantes ejemplos””. (Pardal). 

Las curaciones místicas gozaron de gran 
apogeo. Habían sujetos que curaban el ojeo, 
santiguando al niño. Habían santos para de- 
terminadas enfermedades: San Andrés era de 
los enfermos de la mente; Santa Lucía para 
los de la vista; Santa Rita abogada de los im- 
posibles; San Cipriano contra los hechizos; 
los panecillos con la imagen de San Nicolás 
de Tolentino para el susto; y la tierra del se- 
pulcro de Fray Martín de Porres, desleída en 
agua bendita para curar la neumonía. 

En el Tomo III, presentan los autores do- 
cumentos muy interesantes relativos al folklo- 
re. El “Inventario”, preciosa joya del siglo 
XVIII, da a conocer la manera como estaban 
constituidas las Boticas limeñas, como la de 
San Pablo, que contenía infinidad de aceites, 
bálsamos, zurrones de coca, hiervas, “retuertas 
de barro y vidrio”, Theriaca, alkermes, pie- 
dras bezar, etc., etc. 

El “Recetario eficaz para las familias- 
Medicamentos caseros”, es un curioso docu- 
mento, que seguramente tuvieron a la mano, 
muchas familias señoriales, de esos que pa- 
saban mucho tiempo fuera de los centros po- 
blados, en sus “Haciendas”, y aún aquellas 
que tuvieron a la mano algún galeno, pues en 
aquellos tiempos, y aún ahora mismo, hay una 
tendencia instintiva de las familias, para diri- 
gir los tratamientos en las primeras fases de 
la enfermedad. Este recetario, conforme afir- 


man los autores de Medicina Popular Perua- 
na, es una copia casi fiel de la obra del Padre 
Bernabé Cobo. 


Y ahora examinemos a Valdizán como 
historiador, en la parte científica y artística 
de esta ciencia. 

Nos explica su inicio en los estudios his- 
tóricos de nuestra medicina, inicio que repre- 
senta una verdadera vocación de los años 
moOZOS, pues coinciden con su ingreso como 
estudiante a la Facultad de Medicina de Lima. 
“La Biblioteca Nacional fué el verdadero san- 
tuario de estas aficiones mías: imposibilitado 
de adquirir los clásicos de nuestra historia, de- 
bía robar unas cuantas horas a mis estudios 
de medicina y a mis trabajos de repórter de 
un diario (firmaba con los seudónimos de Juan 
Serrano y Bachiller Almagro), para devorar a 
Garcilaso y a Calancha, a Meléndez y a 
Acosta, al Palentino y a Cobo”. 

Pero hay más en el idealismo de 
Valdizán en lo que se refiere a la historia de 
nuestra medicina. Su empeño generoso, man- 
tenido y acrecentado con el correr de los años, 
pese a las ingratitudes y frialdades del am- 
biente, representa para él un deber, pues que 
“cada uno de nosotros debe a la colectividad 
en que vive la colaboración personal que es 
capaz de rendir en la vida; y yo que era capaz 
de este empeño conservador, de este esfuerzo 
que tiende a evitar que el tiempo y el olvido 
se lleven recuerdos que vale la pena conser- 
var, me consideré en la obligación de prose- 
guir este esfuerzo, sin esperanza alguna, sin 
ilusión alguna...” . 

Llevó a cabo una labor inmensa, labor 
afectuosamente realizada en el campo de la 
historia médica; fervet Opus, para emplear la 
expresión virgiliana: hierve el trabajo, pues 
que trabajó hasta el último instante de su vida. 
Paz Soldán le llama el Cronista de la Medici- 
ha peruana; y al finalizar el elogio académi- 
co, dijo que podía ser considerado como el 
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último exponente del médico sacerdote, de 
aquel que reclama para su arte médico, el ori- 
gen divino, como pasaba en la primitividad. 
Honorio Delgado le llama: diligente inquisi- 
dor de antiguallas,que ha creado para nuestra 
Medicina, una perspectiva de que carecía. Y 
efectivamente es así. Antes de Valdizán, no 
teníamos casi tradición histórica y creíamos 
a nuestro pasado médico carente de valor. El 
no lo mostró en toda su grandeza. Era un ar- 
tista de la exposición, dotado de exquisita sen- 
sibilidad y de lo que pudiera llamarse el sen- 
tido de la historia, o sea el sentido de situarse 
en los tiempos pasados. 

Poseía el arte de decir bien las cosas, en 
un estilo sencillo y ameno. Presentaba sus his- 
torias con claridad meridiana, con esa clari- 
dad en el estilo, que reclamaba hace poco 
Marañon en una oración insuperable, y que 
era expresión de la misma sencillez de sus sen- 
timientos. 

Sigue con rigor en sus escritos, la meto- 
dología histórica. Eurista consumado, sus 
obras están respaldadas por la veracidad 
inobjetable de los documentos que tuvo en su 
alcance, documentos de primera mano, que 
colocó en orden cronológico, sin tener el tiem- 
po suficiente para someterlos a la labor críti- 
ca. De ahí que muchas veces no encontramos 
ilación en el conjunto, pues su espíritu de bi- 
bliófilo, que prepara materiales para una 
gran obra, se afanó más en conseguirlos, que 
en someterlos a una labor de rigurosa herme- 
néutica. 

Donde brilla refulgente el talento de 
Valdizán, es en la última parte de la 
metodología histórica, en la exposición, en esa 
parte que colinda con el arte, con la facultad 
de decir las cosas bien, con la facultad de 
penetrar en la teoría artística del lenguaje. 
"Tener en la pluma - dice Rodó - el don 
exquisito de la gracia y en el pensamiento la 
inmaculada linfa de la luz donde se bañan las 
ideas para aparecer hermosas, no es una forma 
de ser bueno?". 


Escritor piadoso y místico a la vez, gusta 
más del elogio que de la diatriba. Es que está 
empeñado ardientemente en construir el gran 
edificio de la historia médica, construirla en 
toda su grandeza, en todo lo que tiene de 
bueno, pasando por alto las trivialidades o los 
estratos bajos del sentimiento. De ahí que 
todos sus personajes los encontramos 
abrillantados, grandes, hermosos, 
contribuyendo a formar los pedestales de 
nuestra medicina vernácula. Sus biografías, 
si bien amenas, son puramente narrativas. Los 
personajes son un tanto extáticos y un tanto 
deslucidos, solamente coloreados por su gran 
dosis de piedad. Persigue constantemente el 
autor, la idealización de la verdad histórica, 
pudiéndose entrever entre los renglones de su 
magnífica prosa histórica, que todo tiempo 
pasado fué mejor. 

A la historia puramente narrativa como 
la hacía Herodoto, que se hacía a base de le- 
yendas que se trasmitían de generación a ge- 
neración, sucede la historia crítica. Los he- 
chos trascendentes que han acontecido a la 
humanidad, tienen valor en cuanto a fenóme- 
nos sociológicos, pero habrá que investigar 
más, habrá que ir a buscar las causas de esos 
grandes fenómenos, a estudiar el ambiente 
social, con sus idealidades y sus menudas pa- 
siones. Sólo así habremos hallado trabazón ló- 
gica entre los fenómenos sociales y las cau- 
sas que los han desencadenado. Sólo así se 
explican las grandes epidemias de poseídos y 
endemoniados, que eran producto de la míis- 
tica sociedad medioeval. Para captar la índo- 
le del nuevo acontecimiento histórico, como 
dice Le Bon, “será preciso reanimar lo que 
puede llamarse el alma de una época, esa sen- 
sibilidad extraordinaria variable que preside 
durante algún tiempo para ser destronada por 
otra sensibilidad”. Para escribir sobre histo- 
ria médica peruana, hay que hacer siempre un 
paralelo entre lo que acontecía por el mundo 
y el pequeño panorama que se desarrollaba 
en el Perú. 
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La historia tiene una técnica rigurosa, y 
esta técnica, como quiere Basadre, debe se- 
guir un orden impecable. “Tenemos un nú- 
mero de hechos conocidos y de ellos debe- 
mos partir como quien concluye una frase sólo 
empezada, un lienzo a medio pintar, una me- 
lodía de la cual sólo conocemos los primeros 
acordes. Pero aquí, son el poder lógico del 
historiador, el vigor del razonamiento, la fuer- 
za mental, los vehículos para partir de hechos 
conocidos y llegar con una mayor exactitud, 
a la adivinación de la verdad”. La historia está 
dominada, como dice Le Bon, por las fuerzas 
místicas, las que constituyen estímulo para los 
esfuerzos individuales y colectivos; enten- 
diéndose por misticismo, agrega, “un estado 
psicológico particular, algo análogo al pro- 
ducido por las llamadas fuerzas magnéticas”. 
Y este misticismo en nuestra historia médica 
incana, está representado por la obediencia 
ciega a los mitos, que como después veremos 
y el mismo Valdizán nos lo muestra, fueron 
numerosos y fuertes en el supersticioso im- 
perio. 

Valdizán fué un filósofo de la medicina, 
por lo mismo que cultiva con empeño las dos 
ciencias que se acercan más al alma: la histo- 
ria, al alma colectiva de las edades pretéritas 
y la psiquiatria, al alma individual. Su carrera 
fué un verdadero apostolado hipocrático. Por 
eso frente a las exigencias y convencionalis- 
mos de la profesión médica actual, él serena- 
mente se coloca en el plano de la más pura 
ética profesional. Y en una de las tantas ora- 
ciones a Unánue, recordando la figura del 
médico Prócer, exclama: “Avancemos sin 
atropellamientos, como avanza la naturaleza 
misma; avancemos sin estorbarnos lo unos a 
los otros, porque el sendero es amplio y la 
sombra que proyectan unos cuerpos sobre los 
otros no rompe en forma alguna la armonía 
de la vida. Avancemos hacia el mismo térmi- 
no, abnegados servidores del mismo ideal, 
prestándonos concurso eficiente y no restán- 
donos energías, como hermanos y no como 


enemigos, contemplando en la finalidad de la 
jornada, no el motivo justificador de una ri- 
validad inverosímil, sino el vínculo de unión 
espiritual estrecha constituida por la comuni- 
dad de anhelos". Yo me pregunto. No son es- 
tos postulados, dignos de quedar grabados en 
las modernas obras de deontología médica, 
para que se les recuerde permanentemente? 
Sí, porque Valdizán predica aquí como un 
verdadero apóstol hipocrático, consciente de 
la elevada misión sacerdotal que le incumbre 
al médico en la sociedad. 

La obra histórica de Valdizán, a pesar 
de tener la inobjetable veracidad histórica, 
adolece de la falta de ordenación en el plan. 
Esto era enteramente indispensable en ese 
entonces, donde había que construirlo todo, 
pero no ahora que tenemos más fuentes his- 
tóricas sobre las cuales poder hacer labor crí- 
tica. En su obra "La Facultad de Medicina", 
se nota un acopio de datos dispersos, muchas 
veces inconexos, ordenados cronológicamente 
y no por importancia de materias. Pero de to- 
das maneras habrá que alabar siempre en 
Valdizán su capacidad de trabajo atempo para 
procurarse la alegría del que descubre algún 
dato nuevo o el hilo de la investigaión, o el 
Jalón perdido en la historia de un aconteci- 
miento. Procura encontrar la belleza dentro 
del amplio campo de la historia, y la encuen- 
tra, procurándole, sin duda, momentos de ex- 
quisita elevación espiritual. Bien ha dicho 
Carrel, que el sentido de la belleza no se de- 
sarrolla de manera expontánea y que existe 
en nosotros al estado potencial, conduciendo 
este sentido a la actividad mística. 

La Historia, dice Marañon, no se hace 
sólo con datos aislados, sino también con in- 
terpretaciones. Es un hecho incontrovertible, 
que muchos acontecimientos trascendentes 
que han sucedido al mundo, se explican aho- 
ra con más claridad, gracias a la ayuda que 
las ciencias naturales o la biología en gene- 
ral, prestan a la crítica histórica. Y es justo 
considerar en este sentido como un innova- 
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dor a Marañon, cuando compone aquello ad- 
mirables libros sobre el Padre Feijoo, Enri- 
que IV de Castilla, Amiel, el Conde Duque 
de Olivares y el muy reciente de Tiberio, o la 
historia de un resentimiento. 

Dice el Maestro en un párrafo de este 
bello libro, bello como todos los que han sali- 
do de su pluma: "Esta Historia clásica era casi 
exclusivamente cronológica y arqueológica; 
muchas veces simple escenografía. No ya en 
los centones históricos antiguos, sino hasta en 
los grandes tratados de la época moderna, el 
lector recoje la impresión de que asiste a un 
gran espectáculo teatral en el que merced a 
pacientes estudios, se han reconstruido escru- 
pulosa el paisaje, la indumentaria, los gestos 
y las palabras de la pretérita vida oficial. Ex- 
pertos actores representan solemnemente en 
este escenario la gran tragicomedia del pasa- 
do. Pero si comparamos la vida así resucitada 
con la que estamos, cada uno de nosotros vi- 
viendo, nos damos cuenta de la simplicidad 
de aquel artificio. Los personajes que repre- 
sentan ante nuestros ojos los grandes papeles 
de protagonistas son, en realidad entes sim- 
bólicos: uno es el buen rey, otro el caballero 
heroico, el capitán invencible, el traidor, el 
mártir, la esposa abnegada o la mujer fatal. Y 
lo cierto es que cada ser humano hace en esta 
vida papeles distintos: los que le imponen las 
fuerzas ocultas que brotan de su alma en com- 
binación, inexorablemente variada, con las 
reacciones del ambiente, las de los otros hom- 
bres y las cósmicas. Somos sin saberlo, ins- 
trumento ciego del juego contradictorio del 
destino, cuyo secreto sentido sólo conoce 
Dios". 

He aquí explicado en bellas frases lo que 
se podía llamar la clínica histórica. Y en rea- 
lidad, así es como debe ser escrita la historia. 
Por eso creo, como muy bien lo afirmó Mara- 
ñón últimamente en Lima, que las próximas 
historias y las mejores, serán escritas por 
médicos o naturalistas, pues que sólo ellos son 
los que están en condiciones de valorar las 


características psíquicas o biológicas de los 
personajes de la tragicomedia humana del 


ayer. 


-—Lahistoria es la gran filosofía de la vida. 
En ella hallamos siempre la explicación de 
las horas presentes y de las que vendrán. Pero 
es necesario que vayamos a ella con verdade- 
ro instinto de orientación y con verdadero 
amor, instinto y amor que nos coloquen en el 
mismo plano en que vivieron nuestros abue- 
los, en aquella Lima sugestiva de las tapadas 
y de las mujeres de saya y manto; en la Lima 
del virrey senil o del vate satírico, o en la Lima 
de Peralta en "cuyo horizonte el sol, todo es 
aurora"..... En esta Lima vivió el espíritu ro- 
mántico y soñador de Valdizán, para meditar 
hondamente. "Es en el silencio donde se en- 
tienden las almas" dice Maeterlink, y 
Valdizán amaba este silencio creador de co- 
sas eternas. 

Valdizán al comentar serenamente la 
obra de Ulloa, hace sin duda la crítica del sí 
mismo. "Son existencias que invitan a pensar 
en el singular determinismo de la vida huma- 
na y en la resignada esclavitud de ciertas ac- 
tividades selectas, al yugo de obra admirable 
que parece construir la resultante de aptitu- 
des heredadas y adquiridas. Cuando una obra 
de bien, amplia y generosa, sólo obtiene a tí- 
tulo de recompensa la personal satisfacción 
del camino recorrido sinceramente y de la 
obra sinceramente realizada, hay el derecho 
de pensar en el determinismo fatal de estas 
jornadas que sólo saben del brillo del sol y de 
los estímulos de la aprobación ajena, cuando 
el peregrino ha caído agobiado por la fatiga y 
cuando los brazos amantes de la madre tierra 
se estrechan en torno a él para arrullarle el 
más dulce de los sueños". 

El temperamento nostálgico y melancó- 
lico de Valdizán se fué agudizando en los úl- 
timos años de su vida, frente a las 
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incomprensiones del ambiente, que no supo 
aquilatar la amplitud de su obra generosa. Por 
eso al hacer el elogio de Ulloa, exclama: "Ha- 
ciendo el mismo camino, sintiendo sus fati- 
gas y probando sus amarguras, he evocado 
muchas veces la memoria de aquel que des- 
conoció la fatiga de la marcha.....". 

La clase intelectual peruana que no cuen- 
ta entre sus virtudes aquella de la pasión por 
lectura, hubo de acoger con cierto escepticis- 
mo las producciones del gran Maestro. Este 
olvido no dejó de lastimarle y exclama: "Re- 
servo para un segundo volumen de mi 
Anecdótica Médica Peruana pormenorizada 
relación del éxito alcanzado por mis empe- 
ños de estudio de nuestra Historia médica. 
Bien reservados, ciertamente, siendo como es 
la ironía la envoltura mas amable del dolor". 

Su obra abre un surco, que es necesario 
fortalecer y estimular. Y somos nosotros los 
que debemos continuar en la ruta trazada. Es 


la Sociedad Peruana de Historia de la Medi- 
cina, la encargada de continuar en el sendero, 
con la misma inquietud y con las mismas ilu- 
siones. Le Bon dice filosóficamente: "El es- 
tudio del pasado consiste ante todo en inter- 
pretar las ilusiones que han guiado a los pue- 
blos así como los resultados de su conflicto 
con las necesidades que dependen de la natu- 
raleza de las cosas y no de la voluntad de los 
hombres". 

La obra valdizaniana, es un mensaje a 
los fernandinos que vendrán. Fué un perenne 
inquieto espiritual, que trabajo ad gioriam. 
Murió joven, como los elegidos de los dio- 
ses, pudiéndose aplicar el eterno aforismo 
hipocrático: breve es la vida, largo el arte, 
fugitiva la ocasión y dificil el juicio. 

Tales fueron la vida y la labor histórica 
del muy piadoso médico de almas, que desde 
siempre, tiene un puesto destacado en el pan- 
teón médico peruano. 
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122.- RECOPILACION DE LAS OBRAS DEL DR l 
1925, 2 volúmenes. JOSE CASIMIRO ULLOA, Lima, 1924, 


“Revista de Psiquiatria y 


) 


, 1922, y en libro, Lima, 1924, 160 p. 
ez “El Comercio” 1923. 


EEN -1ma 1923, Vol. 1. XXXII 345 p. 
Revista de Psiquiatría y Disciplinas Conexas”, 1923- 
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123.- LOS MEDICOS ITALIANOS EN EL PERU, Lima, 1924, 191 p. 

124.- LA ALIENACION MENTAL EN LA RAZA INDIA, Lima, 1925, 19 p. 

125.- Perfiles Psiquiátricos El Lazarillo de Tormes. “Mercurio Peruano”. 1926, N*. 97-98, p. 
363-371. 

126.- La rebelión del libido sexual en la vejez (con H. Delgado), “Anales de la Facultad de 
Medicina de Lima”, 1926, N*. 1-3, p. 109-126; “Mercurio Peruano”, 1926, N*. 97-98, p. 
338-355. 

127.- Antonio Raimondi “Unánue”, 1926; “Archivio di storia delle scienze”, 1926. 

128.- Apuntes para la historia de la Verruga peruana, “Anales de la Facultad de Medicina de 
Lima”, 1926. 

129.- ¿Es sano el novio?, “Bien del Hogar”, 1926. 

130.- Para la historia de la Obstetricia en el Perú, “La Crónica” 1926. 

131.- La obra apostólica de Pinel, “Mercurio Peruano”, 1926, N”. 101-102, p. 503-519; “Re- 
vista de Criminología, Psiquiatría y Medicina Legal”, N*. 83, p. 588-604. 

132.- Los mestizos en la universidad “Boletín Bibliográfico de la Universidad de Lima”, 

1928, Vol. III, N*. 3, p. 134-140. 

133.- El Profesor Dumas. “Boletín de Criminología”, 1927, N*. 2, p. 88-96 y tirada especial, 
“Anales de la Facultad de Medicina de Lima”. 

134.- Investigaciones a cerca del testimonio, “Revista de Ciencias Jurídicas y Sociales”, 1927, 


N. 1, p. 17-24. 
135.- De nuestro mundo criminal. El caso Larriviére. “Revista de Ciencias Jurídicas y Socia- 


les”, 1927, N*. 2 p. 34-41. 
136.- Un mimado de la ciudad de los Reyes, “Boletín de la Biblioteca de la Facultad de 


Medicina de Lima”, 1928. 

138.- A tí que eres padre, una serie de doce cartas publicadas en los “Viernes Médico”, “El 
Tiempo”, 20 de enero, 3 de febrero; 2, 16 y 30 de marzo, 20 de abril, 8 de junio, 13 de 
julio, 3 de agosto, 28 de setiembre, 12 de octubre u 7 de diciembre de 1928. 

139.- Desde Barataria, “Los Viernes Médicos”, “El Tiempo”, 17 de febrero de 1928. 

140.- Ustedes que se defienden de los malos alimentos, porqué no se defiende de las malas 
lecturas. “Los Viernes Médicos”, “El Tiempo”, 4 de mayo de 1928. 

141.- Madrecita recuerda....... “Los Viernes Médicos”, “El Tiempo”, 11 de mayo de 1928. 

142.- Hacia una reforma de los estudios médicos, “Mercurio Peruano”, 1928. N*. 116, p. 90-102. 

143.- APUNTES PARA LA BIBLIOGRAFIA MEDICA PERUANA, Lima, 1928, Vol. 1,290 p. 

144.- Oración en homenaje a José Casimiro Ulloa, leída en el Asilo Colonia Víctor Larco 


Herrera. “El Tiempo”, 1929. 
145.- Elogio del Dr. José Casimiro Ulloa, pronunciado en la Universidad de Lima, “El Co- 


mercio”, 1929. 
146.- La Higiene Mental (conferencia), “El Comercio”, 27 de setiembre de 1929. 


147.- CRONICAS MEDICAS, Lima, 1929, 120 p. | 
148.- Cómo estudiaron medicina nuestros abuelos, “Gaceta de la Sociedad Médica Unión 


Fernandina” y “Centro de Estudiantes de Medicina”, 1929, N*. 2. 
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9.- 


10.- 


OBRAS INEDITAS 


BIBLIOGRAFIA MEDICA PERUANA (volúmenes II y III ). 

PERICIAS PSIQUIATRICAS. 

CONTRIBUCIONES A LA PSICOLOGIA, A LA PSIQUIATRIA Y A LA ASISTEN- 
CIA DE ALIENADOS. 

LECCIONES DE PSIQUIATRIA. 

APUNTES PARA EL ESTUDIO DE LA COCA. 

LITERATURA (varios ensayos). 

OCHO CONFERENCIAS DE SEMEIOTICA PSIQUIATRICA OFRECIDAS A LOS 
ALUMNOS DE MEDICINA EN LA SOCIEDAD MEDICA "UNION F ERNANDINA 
DE LIMA", el año de 1915. 

LA ANORMALIDAD INFANTIL. Lección inaugural del Seminario Psicopedagógico 
de Lima, el año de 1919. 

LA ASISTENCIA DE ALIENADOS EN EL PERU (2 volúmenes). 

ANECDOTICA MEDICA PERUANA, 1929, Segunda serie. 
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ENERO 


Foro Internacional “Análisis, Evaluación y Perspectivas de los Procesos de Reestructuración 
de la Atención Psiquiátrica y de Salud Mental” 


Con motivo de cumplir sus 80 años de funcionamiento el Hospital organizó esta actividad la 


cual contó con el apoyo y auspicio de la O.P.S y O.M.S. y la asistencia como expositores del Dr. - 


Izhat Levav, Asesor Regional de OPS, del Dr. Pedro Gargoloff, Director Médico del Hospital 
Psiquiátrico de La Plata, Argentina, y del Dr. Juan Maass, Asesor en Salud Mental del Ministerio 
de Salud de Chile. El evento congregó a más de cuatrocientos asistentes y constituyó un espacio de 
discusión acerca del estado actual de la atención psiquiátrica en los países americanos. 


Verbena Artística por Aniversario del Hospital 


El Departamento de Rehabilitación organizó la Verbena Artística con motivo del 80 Aniver- 
sario del Hospital, con la participación de artistas invitados y pacientes, culminando la actividad 
con la quema de un castillo. Así mismo se programó y realizó la visita de pacientes del Departa- 
mento de Rehabilitación a Palacio de Gobierno. Otra actividad de este mes fue el Concurso de 
Ambientes Físicos del Hospital, ocupando el primer lugar el Pabellón N 2 y el segundo lugar el 


Departamento de Niños y Adolescentes. 


FEBRERO 


Fiesta de Carnavales 


Se realizó la Fiesta y Reinado de Carnavales entre los pacientes; la actividad fue organizada 
por el Departamento de Rehabilitación. 


MARZO 


11 Curso de Habilidades Sociales 


Se llevó a cabo el 11 Curso de Habilidades Sociales organizado por el Departamento 
de Rehabilitación, con la participación del Dr. Cesar Sotillo. 
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Escuela de Salud Mental 


Esta actividad fue organizada por la Unidad de Salud Mental Comunitaria contl- 
nuando con la tarea iniciada el año anterior de brindar información a la población en 
aspectos relacionados a la salud mental. Se desarrollaron dos ciclos este año, en los meses 
de marzo-abril y de setiembre-octubre. El auditorio estuvo conformado principalmente 
por familiares de pacientes que acuden a Consultorios Externos. La actividad permitió 
además que en el seno de la concurrencia se gestara un grupo de autoayuda conformado 


por familiares de pacientes con esquizofrenia, el cual viene siendo asesorado por la Uni- 
dad. 


ABRIL 


111 Curso de Higiene y Manipulación de Alimentos 


Del 27 de abril al 4 de mayo se llevó a cabo el 111 Curso de Higiene y Manipulación 
de Alimentos organizado por el Departamento de Nutrición con el objetivo de fortalecer 
los conocimientos y mejorar la habilidad y actitud del personal del departamento €n los 


procedimientos de preparación de los alimentos. Este curso tuvo una duración de 16 horas 
y una asistencia de 66 participantes. 


Aniversario de la Centralización de Consultorios Externos 


Los días 23 y 24 de Abril se celebró el 5% Aniversario de la Centralización de Con- 
sultorios Externos de Adultos, realizándose exposiciones sobre «Trastornos Mentales Or- 
gánicos y Atención Ambulatoria en Psiquiatria», con la participación de profesores invi- 
tados: Dr. Juan Manuel Cuba, Dr. Hugo Chávez y Dr. Javier Saavedra. 


Cursos de Computación 


A través de un convenio realizado por el Cuerpo Médico con la Empresa Sofware 
System cuarenta profesionales del Hospital iniciaron un Curso de Com den m- 
prendió Módulos de Window, Word, Excel, Power Point y Acces Los bdo y pe a- 
ron de dictarse en el mes de Diciembre y fueron financiados parcialmente dl cl Hospital 


MAYO 


“Des . E 
Curso “Psicodiagnóstico de Rorschach - Sistema Comprehensivo de Exner” 
xner 


Este curso, estu lrigj E 
octubre de 1997 sei Si A los psicólogos de la institución, se había iniciado en 
en el mes de mayo del presente año. Fu dictado por la Lic. 
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Tezania Velásquez, Profesora de la Universidad Católica, y permitió la actualización de 
veinte profesionales de la institución en el manejo de este instrumento de evaluación. 


Celebración del Día de la Madre 


En todos los Servicios de Psiquiatría y Rehabilitación se celebró el Dia de la Madre 
con participación de los pacientes. El 9 de mayo el Departamento de Niños y Adoles- 
centes realizó la celebración del Día de la Madre con una actividad recreativa, especial- 
mente dirigida a la integración de madres e hijos. Se contó con 150 participantes. 


Dia del No Fumador 


El 30 de Mayo el Departamento de Farmacodependencia celebró el Dia del No Fu- 
mador, con un concurso interno de afiches y exposición de los trabajos ganadores en el 
patio principal de la institución. Además se realizaron exposiciones informativas sobre el 


problema del tabaquismo para pacientes, personal y familiares. 


JUNIO 


I Aniversario del Servicio II de Psiquiatría 


El primero de Junio se celebró el l aniversario del Servicio II con las Jornadas Cien- 
tíficas “Honorio Delgado”, además, hubo una Ceremonia Central y un paseo campestre 


de todo el personal. 


Francia 98 


El Departamento de Rehabilitación hizo posible que nuestros pacientes pudieran 
seguir los partidos del Mundial de Futbol Francia 98 proyectando los partidos en el Au- 


ditorio Principal del Hospital. 
I Aniversario del MAMIS Especializado del HVLH 


Organizado por el Departamento de Niños y Adolescentes se celebró el 1 Aniversa- 
rio del Módulo de Atención al Maltratado Infantil (MAMIS) Especializado. El 19 y 22 de 
Junio se dictó el curso “Ludoterapia” a cargo de la Licenciada Nancy Blas. El 23 de Junio 
hubo exposiciones relacionadas al Niño Maltratado: “Experiencia de la Defensoría de 
Miraflores”, “Experiencia del MAMIS Especializado» a cargo de la Dra. Eguiguren del 
HVLH y “Proyecto MIPS-Violencia en Ayacucho a cargo del Dr. Manuel Escalante del 
Sub Programa Nacional de Salud Mental. 


Día Internacional de Lucha contra las Drogas. 


El 29 de Junio el Departamento de Farmacodependencia celebró el “Dia Internacio- 
nal de la Lucha contra las Drogas”, realizándose una exposición de afiches con temas 
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alusivos a la fecha. Además se inició el 2do Curso de Actualización en Farmacodependencia 


para el personal técnico del departamento. El curso tendrá una duración de un año y 
culminará en 1999. 


Escuela para Padres 


El Departamento de Niños y Adolescentes inició el II Ciclo de Escuela para Padres, 


dirigido a los padres de pacientes de la Consulta Externa. Se dictó una vez por semana 
por un periodo de 6 meses. 


II Curso de Procedimientos de Evaluación en Neuropsicología 


Dictado por el Dr. Pedro Ortiz se realizó el 11 Curso de Procedimientos de Evaluación en 
Neuropsicología, dirigido al personal del Departamento de Psicología. Esta actividad co- 
rrespondió a la fase avanzada del curso dictado el año anterior. Tuvo una duración de 32 
horas dictadas a lo largo de 18 semanas, clausurándose en el mes de junio. 


Nuevos Médicos Residentes 


En Junio se incorporaron al Hos 
la Dra. Blanca Cespedes y el Dr. 
Marcos. También en este mes termin 


pital dos nuevos médicos residentes de primer año: 
William Aguilar, ambos de la Universidad de San 


ó su formación en Psiquiatría la Dra. Gisela Vargas 
con quién se reinició en 1995 el residentado médico en el Hospital. Actualmente la 


institución cuenta con 8 médicos residentes: 4 de tercer año, 2 de segundo año y 2 de 


primer año, 7 de ellos son de la Universidad de San Marcos y 1 de la Universidad de San 
Martín de Porres. 


JULIO 


Evaluación de los Procesos de Atencion 


Dada la necesidad de ir mejorando los 
ción Ejecutiva creyó conveniente Organiza 
cesos de Atención” con la participación ac 
tamentos y Servicios. 


procesos de atención en el Hospital, la Direc- 
r el Seminario-Taller “Evaluación de los Pro- 
tiva de todo el personal de los diversos Depar- 


Concurso de Dibujo y Pintura en el Departamento de Farmacodependencia 
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Celebración de Fiestas Patrias 


Con motivo del 177 Aniversario Patrio, se realizó el Desfile Cívico del Hospital, 
participando pacientes del Departamento de Rehabilitación, Psiquiatria, 
Farmacodependencia y UCE. Ocupó el ler Lugar el Pabellón 8, el 2do lugar el Departa- 
mento de Farmacodependencia (Pabellón 18) y el 3er lugar el Pabellón 6. 


AGOSTO 


Grupo de Seguimiento de Pacientes de Farmacodependencia. 


El Departamento de Farmacodependencia inició el Grupo de Seguimiento para pa- 
cientes con alta clínica. Las reuniones se llevan a cabo los dias Sábados. 


I11 Aniversario de la Consulta Externa de Niños y Adolescentes 


El Departamento de Niños y Adolescentes celebró el III Aniversario de la Nueva 
Consulta Externa. El 5 de Agosto realizó actividades recreativas para niños, adolescentes 
y sus familias. El 6 de Agosto los profesionales del Departamento presentaron los Progra- 
mas que se brindan a los pacientes mediante exposiciones detalladas. El 7 de Agosto se 
realizaron las siguientes exposiciones:” Resúmen de la Labor del Departamento en el 
Ultimo Año” a cargo de la Dra. Cristina Eguiguren Li, “ Psicosis Infanto Juvenil “ a 
cargo del Dr. Humberto Cairampoma, “Experiencia sobre la Atención de Psiquiatría In- 
fantil en el Instituto Nacional del Niño», a cargo del Dr. Oscar Chacón, “Procedimientos 
y Diagnóstico en Psiquiatría Infantil del Hospital Militar» a cargo de la Dra. Margarita 
Yactayo y “Experiencia del Departamento de Psiquiatría Infantil del Hospital Rebagliati» 


a cargo del Dr. Samuel Pecho. El 8 de Agosto se culminó la celebración con una actividad 


recreativa para niños, adolescentes y sus padres, con un total de 150 participantes. 


Taller de Relaciones Interpersonales 


Se llevó a cabo el 20 de agosto, con una duración de 8 horas. Fue dictado por la Lic. 
Angela Melgar y estuvo dirigido al personal profesional de Departamento de Enfermeria. 


IV Congreso Nacional del Niño y del Adolescente. 


El 20, 21 y 22 de Agosto el Departamento de Niños y Adolescentes participó como 
parte del Comité Organizador de Apoyo en el IV Congreso Nacional de Psiquiatría Infan- 
til y del Adolescente “Emilio Majluf Abugosh”, apoyando al Comite Organizador Central 
del Congreso conformado por la Dra. Cristina Eguiguren Li, el Dr. Jorge Castro Morales 
y el Dr. Carlos Nuñez Chávez, de la Asociación Psiquiátrica Peruana. 
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SETIEMBRE 


Curso “Participación del Técnico de Enfermería en la Atención del Paciente 
Psiquiátrico” 


Organizado por la Unidad de Capacitación y Docencia en coordinación con el De- 
partamento de Enfermería se desarrolló este curso con el objetivo de reforzar la capacita- 
ción del personal técnico de enfermería en aspectos básicos de psiquiatría y salud mental. 


El curso tuvo una duración de 22 horas académicas y fue dictado en 6 grupos de 40 parti- 
cipantes cada uno, entre los meses de Julio y Setiembre. 


I Olimpiada Nacional de Salud Mental 


Por encargo de la Asociación Psiquiátrica Peruana, profesionales del Hospital: la 
Dra. Cristina Eguiguren Li, el Dr. Carlos Echeverría y el Lic. Luis Caycho, se constitu- 
yeron en Comité Organizador de la 1 Olimpiada Nacional de Salud Mental convocando la 
participación de pacientes de instituciones de salud mental del pais. Esta jornada depor- 
tiva se llevó a cabo los dias 14,15 y 16 de Setiembre en el Estadio Galvez Chipoco de 
Barranco. El Departamento de Rehabilitación se hizo cargo durante todo el año de la 
preparación deportiva de los pacientes que 


participaron del Hospital Larco Herrera en 
acuerdo con el IPD. 


El Hospital Larco Herrera presente en el 11 Congreso Latinomericano de 
Neuropsicofarmacología 


Nuestro Director Ejecutivo Dr. Enrique Bojorquez fue invitado a participar en el II 
Congreso Latinoamericano de Neuropsicofarmacología que se llevó a cabo en Buenos 
Aires. El representó al Hospital haciendo una exposicion sobre “Impacto de la Moderna 
Psicofarmacología en los Procesos de Reestructuración de los Hospitales Psiquiátricos”. 
Durante su visita fue invitado a conocer el Hospital Psiquiátrico de La Borda. 


Semana de los Derechos del Niño y del Adolescente 


con Jurado representante del Museo de Arte de Lima 
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OCTUBRE 
II Encuentro de Rehabilitación Psiquiátrica en Huariaca. 


El Departamento de Rehabilitación participó en el II Encuentro Científico de Reha- 
bilitación Psiquiátrica del IPSS, realizado del 5 al 7 de Octubre, conmemorando el V 
Aniversario del Centro de Rehabilitación Integral para Pacientes Crónicos del Hospital 
de Huariaca. Participaron como representantes de nuestra institución la Dra. Juana Villa, 
la Lic. Isabel de la Vega y la Lic. Silvia Alendez. 


Il Aniversario del Taller Central 


El Departamento de Rehabilitación organizó la celebración de éste segundo aniver- 
sario con exposición y venta de los trabajos realizados por los pacientes. 
VII Aniversario del Departamento de Farmacodependencia 


El Departamento de Farmacodependencia celebró su VII Aniversario, bajo la direc- 
ción de la Dra. Alicia Chú, con actividades culturales, deportivas y recreativas, que per- 
mitieron la integración de pacientes, familiares y miembros del equipo terapéutico. Tam- 
bién se organizó el Curso “ El Problema de las Adicciones en el Siglo XXI”, con una 
duración de 12 horas y participación de diversos expositores de la institución e invitados. 


Programa de Charlas Sobre Salud Mental en Colegios 


El Departamento de Niños y Adolescentes llevó a cabo durante los meses de Octu- 
bre y Noviembre el Ciclo de Charlas sobre Salud Mental y Principales Problemas a detec- 
tar en Niños y Adolescentes, dirigido a profesores de 6 colegios de Magdalena. 


Capacitación Interna en el Servicio l 


El Pabellón 6 perteneciente al Servicio l inició la Capacitación Anual de todo su 
personal multidisciplinario con participación mensual de cada estamento. 


XX Congreso de la Asociación Psiquiátrica de América Latina (APAL) 


Del 17 al 23 de octubre se celebró en La Habana, Cuba, el XX Congreso Latinoame- 
ricano de Psiquiatría y la II Conferencia del Hospital Psiquiátrico de La Habana 
PSICOHABANA 98, organizado por la Asociación Psiquiátrica de América Latina (APAL) 
y la Sociedad Cubana de Psiquiatría. El evento tuvo una concurrencia de 1,500 asistentes, 
entre ellos catorce profesionales peruanos. De nuestro Hospital estuvieron la Dra. Ána 
María Boza, el Dr. Ricardo Bustamante y la Lic, Luz Vásquez. Al final del evento la 
Asamblea de APAL eligió al Perú como sede del XXI Congreso a realizarse en el año 
2,000. 
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NOVIEMBRE 


IV Aniversario del Departamento de Rehabilitación y MI! Curso de Habilidades So- 
ciales 


El Departamento de Rehabilitación celebró el IV Aniversario del Departamento bajo 
la dirección de la Dra. Noemí Collado, con actividades científicas, culturales, deportivas, 
gimkana y verbena. Además también se llevó a cabo en este mes en el Departamento de 
Rehabilitación el 111 Curso de Habilidades Sociales. 


Clausura del Curso de Neuropsicofarmacología de los Trastornos Mentales 


Este curso se llevó a cabo todos lo martes entre Julio y Noviembre y estuvo dirigido 
a los médicos del Hospital. Tuvo una duración de 34 horas académicas y contó como 


expositores invitados a los Dres. Manuel Zambrano, Aitor Castillo, Hugo Chávez, César 
Barrio, Alberto Fernández y Pilar Mazzetti 


Curso de Imagen Cerebral 


En coordinación con la Asociación Psiquiátrica Peruana se realizó el Curso Interna- 
cional de Imagen Cerebral, previo al XV Congreso Nacional de Psiquiatría. El dictado del 
curso estuvo a cargo de los Dres. Moisés Gaviria, de la Universidad de Illinois, Javier 
Villanueva Meyer, de la Universidad de Texas, William Brooks, de la Universidad de 
Nuevo México y Andrés Kanner, del Rush Presbiterian St. Luke Epilepsy Center. El cur- 
so tuvo una duración de 8 horas y contó con la participación de los médicos de la institu- 
ción. 


Curso de Introducción a la Terapia Familiar Sistémica 


Se llevó a cabo del 27 al 29 de noviembre, organizado por la Unidad de Capacitación 
y Docencia con el objetivo de iniciar al profesional en la epistemología y modos de inter- 
vención sistémica a fin desarrollar un marco conceptual específico a la comprensión del 
funcionamiento de los sistemas humanos, en particular de la familia normal y disfuncional. 
El Curso fue dictado por el Instituto FASIS y tuvo como expositores a los Dres. Alfonso 
Mendoza, José Li Ning y Carlos Núñez. Contó con la participación de cincuenta profesio- 
nales del Hospital quienes fueron designados por cada departamento final. 


DICIEMBRE 


XIV Aniversario del Servicio de Emergencia 


El 4 de Diciembre el Servicio de Emergencia celebro su 14%. Aniversario presentan- 
do en una actividad científica el tema «Intento de Suicidio en el Servicio de Emergencia 
de Hospital Victor Larco Herrera», desarrollado por el Dr. Carlos Anticona, el Dr. Leonardo 
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Rodriguez, Lic. Luz Uscata y Lic. Elva Aguirre. La celebración culminó con un Campeo- 
nato de Fulbito, resultando campeón el Servicio de Emergencia. 


Capacitación Interna de los Servicio 1 y II de Psiquiatría 


El 9 y 11 de Diciembre se brindó capacitación al Personal de Enfermería de los 
Servicios 1 y II con un taller de 18 horas. 


Curso SubRegional de Capacitación para el Tratamiento de Usuarios de Drogas 


La Dra. Alicia Chu participó formando parte de una delegación oficial de represen- 
tantes de instituciones peruanas convocadas por CONTRADROGAS para asistir a éste 
curso organizado por la Secretaría de Programación para la Prevención de la Drogadic- 
ción y la Lucha contra el Narcotráfico, con el auspicio del Programa de las Naciones 
Unidas para la Fiscalización Internacional de Drogas, realizado en la ciudad de Buenos 
Aires (Argentina) del 1 al 4 de Diciembre de 1998. 


Curso de Procesos de Enfermería en la Atención del Paciente Psiquiátrico 


Este curso fue coordinado por la Unidad de Capacitación y Docencia y el Departa- 
mento de Enfermería. Su dictado estuvo a cargo de la Universidad Peruana Cayetano 
Heredia y permitió actualizar al personal de Enfermería del Hospital. Tuvo una duración 
de 18 horas y una concurrencia de 63 enfermeros. 


Curso «Factor Humano y Desarrollo Organizacional» 


Esta actividad fue coordinada con la Escuela Nacional de Salud Pública. Se realizó 
del 7 al 14 de Diciembre y estuvo dirigida al personal del Departamento de Servicio 


Social. 


Celebración de Navidad 


En los Servicios de Psiquiatría y Rehabilitación se realizaron agasajos a los pacien- 
tes por las Fiestas Navideñas. El Servicio III de Psiquiatría recibió como donación un 
hermoso nacimiento, procedente de Atlanta (USA) valorizado en $ 8,000 Americanos, 
por intermedio del Señor Loayza, padre de un paciente. El Departamento de 
Farmacodependencia realizó una Chocolatada Navideña para los pacientes organizada 
por la Asociación de Familiares, la cual se complementó con una amena actuación cultu- 
ral ofrecida por los pacientes. El Departamento de Niños y Adolescentes organizó la 
celebración de Navidad con el siguiente programa: el 18 de Diciembre se recibió la visita 
de «Papa Noel de Coca Cola» en su carro alegórico, quien regaló fotos instantáneas a los 
300 niños que asistieron; el 19 de Diciembre se realizó la Fiesta Navideña con Paraliturgia, 
Show Infantil, Chocolatada y reparto de regalos participando 350 niños de la consulta 
externa y sus padres; el 24 de Diciembre el Departamento de Niños recibió una donación 
de juguetes de la Aduana, la cual se distribuyó a 150 niños de la Consulta Externa. 
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LA REVISTA 


Archivos Peruanos de Psiquiatria y Salud Mental 
es la Revista Oficial del Hospital “Víctor Larco 
Herrera”. Se publica dos veces al año (Julio y Di- 
ciembre) y recoge la producción científica reali- 
zada en el Hospital durante estos períodos así 
como la información relativa a la marcha 
institucional. 


LAS SECCIONES 


Archivos contará con secciones permanentes que 
serán incluidas en cada volumen. En forma ex- 
cepcional podrán incluirse otras secciones depen- 
diendo de las características de los contenidos pre- 
via aprobación del Comité Editorial. Las seccio- 
nes permanentes serán las siguientes: 


e Editorial 

Es de responsabilidad de los Directores y del 
Editor. Está destinada a resaltar los aspectos 
de mayor relevancia de la vida institucional 
del Hospital así como aquellos que por su 
trascendencia nacional o internacional 
ameriten una opinión o pronunciamiento 
institucional. 


2 Artículo Institucional 
Está reservado para describir, analizar y/o 
evaluar en forma detallada algún aspecto de 
la marcha institucional del Hospital. Es res- 
ponsabilidad del Director de la Revista. 


* Trabajos Originales 


Está destinada a la publicación de artículos 
originales e inéditos realizados por miem- 
bros del Hospital o por autores que no per- 
tenezcan al Hospital pero que se ciñan a las 
normas de publicación. Deberán estar acom- 
pañados de un resumen en español no ma- 
yor de 200 palabras y de 6 palabras claves 
como máximo. Los trabajos de investigación 
deberán constar de las siguientes partes: Tí- 
tulo, Autor (es), Introducción, Material y 
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Métodos, Resultados, Discusión y Bibliogra- 
fía. 


Temas de Revisión 

Incluirá revisiones o actualizaciones sobre 
un tema específico de la psiquiatría o de la 
salud mental. 


Caso Clínico 

Se describirán y discutirán casos clínicos que 
sean motivo de atención especial ya sea por 
su diagnóstico o por su evolución 


Comunicaciones Breves 

Recogerá aquellas comunicaciones que co- 
rrespondan a informes preliminares de in- 
vestigaciones, resúmenes, ensayos cortos 
sobre temas de salud mental y otras de simi- 
lares características que no excedan de una 
extensión de 1500 palabras (dos páginas). 


Historia 
Se presentarán notas de la historia del Hos- 
pital así como de la psiquiatría peruana y 
mundial. 


El hombre y la obra 

En esta sección se destacará la vida y la obra 
de personajes representativos en la historia 
del Hospital y de la psiquiatría peruana y 
mundial. Es de responsabilidad del Editor y 
el Comité Editorial. 


Documentos 

Se publicarán documentos oficiales del Hos- 
pital o de instituciones relacionadas con la 
Psiquiatría o la Salud Mental, de trascenden- 
cia nacional y/o internacional. Es de res- 
ponsabilidad del Editor y el Comité Edito- 
rial. 


Noticias 
Esta sección está reservada para las infor- 
maciones sobre las actividades de las dife- 
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rentes unidades orgánicas del Hospital y de 
otras instituciones que tengan vinculación 
con la Psiquiatría y la Salud Mental. 


Crónica del Hospital 


Esta sección describirá en forma cronológica 
los hechos más significativos de la marcha 
institucional. 


Libros y Revistas 

Se realizan comentarios sobre libros de re- 
ciente publicación y artículos de revistas vin- 
culadas a la Psiquiatría y Salud Mental. 


Correspondencia 


Publicará las cartas que se refieran a los con- 
tenidos de la revista propiamente y a la mar- 
cha institucional. Deben ser dirigidas al Di- 
rector del Hospital o al Editor de la Revista. 


INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES 


l.- 


Toda solicitud de publicación deberá diri- 
girse al Editor, Av. Pérez Araníbar 600- 
Magdalena del Mar, Lima 17 - Perú. 
Archivos aceptará solicitudes para publica- 
ción en las secciones de trabajos originales, 
temas de revisión, casos clínicos, comuni- 
caciones breves, historia y comentarios de 
libros y revistas. En cada caso el manuscri- 
to deberá ser inédito. 

Toda contribución para publicación deberá 
llevar en la primera página el título del artí- 
culo y luego de éste el nombre (s) del autor 
(es), su cargo e institución a la que pertene- 
ce y al pie de la página su dirección postal. 
Las referencias bibliográficas deben ser 
presentadas en hoja aparte, en el orden de 


aparición en el texto y deberán seguir las 
normas de Index Medicus. 


S.- 


10.- 


11.- 


Los trabajos deben ser enviados en original 
y dos copias de buena calidad, en papel bond 
A4, numeradas secuencialmente, escritas a 
doble espacio y con márgenes no menores 
de 3 cm. La extensión para los trabajos ori- 
ginales, temas de revisión, y temas históri- 
cos no excederá de 30 páginas, y de 5 pági- 
nas para las comunicaciones breves, comen- 
tarios de libros y correspondencia. 

Los cuadros, tablas e ilustraciones serán adi- 
cionadas en hojas separadas indicando el lu- 
gar del texto donde deben ser incluidos. En 
el caso de fotografías éstas deberán ser ori- 
ginales, de buena calidad y en condiciones 
de ser reproducidas sin modificaciones. 
Las contribuciones que excedan de 2 pá- 
ginas deberán acompañarse de un diskette 
con el manuscrito grabado en Word para 
Windows 98 y las tablas y gráficos en 
Excell, 

El Comité Editorial revisará las contribu- 
ciones recibidas y opinará sobre su acepta- 
ción O no aceptación para publicación, lo 
cual será comunicado por escrito al autor por 
el Editor de la revista en un plazo no mayor 
de 30 días de la fecha de recibo. 

Los trabajos que sean aceptados para su pu- 
blicación pasarán a ser propiedad editorial 
de la revista. Los trabajos no aceptados S€e- 
rán devueltos a sus autores. 

La Redacción de la Revista podrá introducir 
cambios formales en el estilo de presenta- 
ción de los trabajos sin alterar el contenido 
para asegurar la homogeneidad de la publi- 
cación. 

La publicación de los artículos en la revista 
no implica necesariamente que ésta comparta 
las Opiniones y puntos de vista vertidos por 


los autores, los cuales son de responsabil!- 
dad exclusiva de ellos. 
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CLINICA DEL HOSPITAL 
«VICTOR LARCO HERRERA» 


SOMOS EXPERIENCIA 
Y CALIDAD 


PROFESIONALES 
ALTAMENTE 
CAPACITADOS 


UNA CALIDA ATENCION COMODIDAD Y AO 
TALLERES DE REHABILITACION 


AV. DEL EJERCITO 600 - MAGDALENA DEL MAR - LIMA 
TELF: 461-0299 
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